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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

ALARA —eng. As low as responible accepted, nisko koliko je razumno prihvatljivo

FAST — eng. Focused Assessment with Sonography in Trauma, fokusirana sonografska procjena u
traumi

E-FAST — eng. Extened Focused Assessment with Sonography in Trauma, prosSireni FAST
ATLS — eng. Advanced Trauma Life Support, napredno traumatsko odrzavanje zivota
DPL — dijagnosticka peritonealna lavaza

CT — kompjutorizirana tomografija

PSLA — eng. Parasternal log axis, parasternalni pogled duge osi

PSSA —eng. Parasternal short axis, parasternalni pogled kratke osi

A4C —eng. Apical 4 chambers, apikalni prikaz cetiri komore

IVC — lat. inferior vena cava, donja Suplja vena

POCUS - eng. ultrazvuk na mjestu zbrinjavanja

AAA — aneurizma abdominalne aorte



1. UVOD

U sve dinamic¢nijem polju medicinske dijagnostike, ultrazvu¢na tehnologija predstavlja svestrani i
neprocjenjivi alat, posebno u hitnoj medicini. Svojim svojstvima kao Sto su neinvazivnost,
neskodljivost, prenosivost i moguénost snimanja u realnom vremenu, ultrazvuk je revolucionirao
nacin na koji zdravstveni struénjaci procjenjuju i upravljaju kritiénim bolesnicima. Jedna zna¢ajna
primjena ultrazvuka u hitnoj obradi jest primjena fokusirane sonografske procjene u traumi (FAST,
eng. Focused Assessment with Sonography in Trauma), standardiziranog pristupa u procjeni
bolesnika koji se javljaju s akutnim abdominalnim i torakalnim ozljedama. FAST protokol postao
je Siroko primjenjivan pregled koji pruza brze i vitalne informacije o potencijalno Zzivotno
ugrozavaju¢im ozljedama. Primjenom ciljane ultrazvuc¢ne pretrage, zdravstveni radnici mogu brzo
identificirati slobodnu tekucinu, procijeniti integritet organa i ubrzati proces donosenja odluka u
hitnim situacijama. Kao rezultat toga, brzi protokol postao je klju¢na komponenta procjene traume,
pomazu¢i u vodenju intervencija i poboljSanju ishoda bolesnika. Osim FAST pregleda i
dijagnosticiranja krvarenja u abdomenu 1 toraksu, ultrazvucni uredaji omogucéavaju brzu i to¢nu
dijagnozu 1 raznih drugih akutnih stanja, ¢ime predstavljaju vazan alat lije¢nicima u hitnom

prijemu.

2.  SVRHA RADA

Ovaj diplomski rad ima za cilj istraziti ulogu ultrazvuéne dijagnostike u hitnom medicinskom
prijemu, s naglaskom na primjenu u akutnim stanjima i na primjenu FAST protokola. Kroz
proucavanje postojece literature 1 klinickih studija, ovim je radom analizirana ucinkovitost,
ograni¢enja 1 moguci napreci ultrazvu¢ne dijagnostike i FAST protokola u okruzenju hitne

medicinske skrbi.



3.  PREGLED LITERATURE NA ZADANU TEMU

3.1. POVIJEST DIJAGNOSTICKE UPOTREBE ULTRAZVUKA

Za vrijeme Prvog svjetskog rata zapocela je primjena ultrazvuka u svrhu detekcije podmornica, a
koristio se 1 za detekciju kretanja metalnih materijala 1 u ribolovu. S vremenom su se ultrazvucne
metode pocele upotrebljavati i u dijagnosticke svrhe kada se shvatilo da se karakteristike
transmisije, refleksije 1 Doppler efekta mogu primijeniti i u ljudskom tijelu (1). U medicini,
primjena ultrazvuka bila je primarno eksperimentalna od 1950-ih godina, a klinicka upotreba
zapocela je tek 1970-ih. Prvi ultrazvucni uredaji bili su veliki, sloZeni i zahtijevali su da ispitanik
bude uronjen u vodu. Slike je bilo teSko tumaciti, zahtijevaju¢i opseznu obuku. Tehnoloska
poboljsanja dovela su do kompaktnijeg uredaja 1 boljeg softvera koji je skratio vrijeme od
dobivanja signala do prikaza slike, $to je optimiziralo skeniranje u stvarnom vremenu i otvorilo
vrata za razvoj Siroke klini¢ke uporabe. Tijekom 1990-ih dijagnostika se obogatila opcijama color
Doppler-a, transvaginalne i multifrekventne sonde. American College of Emergency Physicians
ponudio je svoj prvi tec¢aj hitnog ultrazvuka 1990., a 2001. objavio je Smjernice za hitni ultrazvuk
kojima je definiran opseg prakse te su ukljucene preporuke za vjerodostojnost, osiguranje kvalitete

i standarda za preglede (2).

3.2. PRINCIP RADA ULTRAZVUKA

Ultrazvuk je necujni zvuk visoke frekvencije. Prednosti ultrazvuka su u tome $to se moze prenositi
kroz bilo koji medij ukljucujuéi Cvrste tvari, tekucine i zrak s razli¢itim brzinama §irenja i oStrim
snopom na temelju njegove kratke valne duljine. Refleksija, Doppler efekt i atenuacija zvuka mogu

se detektirati na njegovom putu (1). Ultrazvuk koristi sonde koje djeluju kao pretvaraci



ultrazvu¢nih valova. Svaki pretvaraC koristi piezoelektri¢ni kristalni materijal koji pretvara
elektri¢nu energiju u ultrazvucne valove, a zatim pretvara povratne valove u elektricni signal koji
stroj tumaci za stvaranje dvodimenzionalne slike (2). Snazni povratni odjeci pretvaraju se u svijetla
(hiperehogena) podrucja na ekranu, a slabi povratni odjeci u tamna (hipoehogena ili anehogena)
podrucja. "Siva skala" dijagnosti¢ke ultrasonografije raspon je snage odjeka u korelaciji s bojama
na crno-bijelom kontinuumu. Brzina vala u mekom tkivu je 1540 m/s te na temelju toga uredaj
izracunava udaljenost odnosno dubinu strukture s obzirom na vrijeme koje je potrebno da se
emitirani val nakon refleksije vrati do izvora. Svaka frekvencija zvucnog vala koja je iznad
frekvencije ¢ujnog raspona (20 — 20 000 Hz) jest ultrazvucna frekvencija. Zvuc¢ni valovi visoke
frekvencije stvaraju slike visoke rezolucije 1 troSe viSe energije jer stvaraju vec¢i broj valova te
stvaraju detaljne slike male dubine (brze gube energiju i1 stoga ne mogu prodrijeti na velike
udaljenosti). Suprotno tome, valovi nize rezolucije koriste manje energije, ne stvaraju slike jednako
visoke rezolucije, ali sposobni su prodrijeti dublje u tkivo. Valna duljina obrnuto je proporcionalna
frekvenciji vala. Atenuacija je pojam koji se odnosi na progresivno slabljenje zvu¢nog vala koje se
dogada dok on putuje kroz medij. Koeficijenti atenuacije za razliCite gustoce tkiva u tijelu prikazani
su u tablici 1. Na atenuaciju utjeCu gusto¢a medija, broj dodirnih povrSina izmedu tkiva razlicitih
gustoca 1 frekvencija zvuka. Dijagnosticki ultrazvuk ne prenosi se dobro kroz zrak i kosti zbog
rasprSivanja i refleksije, a dobro prolazi kroz strukture koje sadrze tekucinu. Slabljenje se javlja i
pri nailasku na sucelja izmedu razliitih vrsta medija. Ako je tkivo homogeno i gusto, tada se broj
sucelja smanjuje i1 dolazi do manje atenuacije, a ako je heterogeno i manje gusto, onda dolazi do
veceg slabljenja. Refleksija oznaCava odbijanje vala natrag prema njegovu izvoru, refrakcija
oznaCava preusmjeravanje dijela zvucnog vala dok prelazi granicu izmedu razli¢itih medija.

RasprSenje nastaje kada zvucna zraka naide na povrSinu koja je relativno mala ili nepravilnog



oblika, a apsorpcija nastaje kada je akusti¢na energija zvucnog vala zadrzana u mediju. Rezolucija
se odnosi na sposobnost ultrazvu¢nog aparata da razluci dva bliska objekta jedno od drugoga. Ako
je rezolucija nedovoljno velika, dva objekta bit ¢e prikazana spojeno, odnosno kao jedan objekt.
Akusti¢na snaga je koli¢ina energije koja napusta sondu. Postavljena je prema zadanoj vrijednosti
u vecini dijagnostickih ultrazvu¢nih uredaja kako bi se sprijecile Stetne posljedice, kao §to je
zagrijavanje tkiva ili uniStavanje stanica. Nacelo ALARA ili eng. "as low as reasonably acceprable”
zna¢i da je potrebno koristiti najmanju koli¢inu energije koja je dovoljna za dobivanje klinicki
potrebnih informacija. Terapijski ultrazvuk, s druge strane, namjerno koristi ve¢u akusti¢nu snagu
s ciljem zagrijavanja tkiva, §to se Cesto koristi u fizikalnoj terapiji ili rehabilitaciji, npr. nakon
ortopedskih ozljeda i za pomo¢ pri mobilizaciji oziljnog tkiva (3). Postoje i razli¢iti nacini rada
ultrazvuka koji nam omogucuju da se bavimo specificnim pitanjima koja se odnose na kretanje ili
protok. "B" nacin rada (eng. brightness mode) se uglavnom koristi za dijagnosti¢ko snimanje s
dvodimenzionalnim prikazom u sivoj skali na temelju ehogenosti tkiva. "M" (eng. motion) nacin
rada prikazuje kretanje struktura kroz vrijeme duz jedne vertikalne linije unutar B-nacina rada.
Ovaj nacin se Cesto koristi za trazenje suptilnih pokreta na slici ili bolje karakteriziranje stupnja
pokreta koji se dogada na strukturi poput sréanog zaliska. Color Doppler prikazuje smjer i brzinu
protoka tekucina, poput krvi unutar srca ili krvnih zila. Power Doppler emitira kratke valne
impulse, Sto omogucuje precizniju lokalizaciju izvora odjeka i osjetljiviji je u mjerenju brzine

protoka u stanjima niskog protoka (3).



Tablica 1. Koeficijenti atenuacije za razli¢ita tkiva

TKIVO KOEFICIJENT ULTRAZVUCNE KARAKTERISTIKE
ATENUACIJE
Zrak 4500 Slabo Sirenje, zvucni valovi Cesto rasprseni
Kost 870 Vrlo ehogeno (vecina se reflektira nazad, visoka atenuacija)
Misié 350 Ehogeno (svijetao odjek)
Jetra/bubreg 90 Ehogeno (manje svijetao)
Masno tkivo 60 Hipoehogeno (taman odjek)
Krv 9 Hipoehogeno (vrlo taman odjek)
Tekuéina 6 Hipoehogeno (vrlo taman odjek, niska atenuacija)

3.3. ULTRAZVUCNE SONDE

Svi ultrazvucni uredaji koriste isti osnovni princip za generiranje ultrazvucnih valova 1 primanje
reflektiranih odjeka, a temelji se na svojstvu piezoelektri¢nog ucinka koji posjeduju kvarc i neke
druge prirodne i sintetske tvari. Piezoelektri¢ni u€inak oznacava stvaranje tlacnog vala pri primijeni
napona koji deformira kristal, a kristal se takoder moze deformirati i vratanjem tlacnih valova
odbijenih iz unutrasnjosti tkiva. Takva deformacija stvara elektri¢nu struju koju uredaj pretvara u
piksel, a siva nijansa piksela ovisi o jacini povratnog vala. Razvijeno je mnogo vrsta sondi koje
rade na tom temeljnom principu (slika 1). Konveksna sonda ima kristale ugradene u konveksni niz.
Sto dalje zrake moraju putovati, vise se lepezasto §ire i to smanjuje bo¢nu rezoluciju u dublje tkivo

te stvara sliku u obliku kruznog isjecka ,,ili komada torte*. Linearna sonda ima kristale ugradene u



ravnu glavu 1 ultrazvucne zrake putuju u ravnoj liniji, a proizvedena slika je pravokutna. Postoje
sonde u razli¢itim veli¢inama i oblicima. Sonda s faznim nizom ili eng. ,,phased array* sonda dobro
sluzi ovoj svrsi. Konacno, svaka sonda ima niz frekvencija koje moze generirati. Obi¢no linearne
sonde imaju vise frekvencijske raspone, a zakrivljene nize. Jedna iznimka od ovoga je koriStena

intrakavitarna sonda u opstetrickom i ginekoloskom ultrazvuku (3).

|
Slika 1. NajcesSce koristene ultrazvucne sonde. 1. linearna sonda, 2. konveksna sonda, 3. sonda s

faznim nizom (,,phased array*), 4. intrakavitarna sonda (3)

Prilikom ultrazvuénog skeniranja potrebno je koristiti odgovaraju¢u koli¢inu ultrazvu¢nog gela
koji olakSava manevriranje sondom i optimizira kvalitetu dobivene slike. Sva podruc¢ja izmedu
sonde 1 povrSine koze gdje je zaostao zrak uzrokuju rasprSivanje ultrazvucnih valova i smanjuju
povratni odjek. Potrebno je koristiti nekoliko ravnina skeniranja, a najmanje dvije, u svrhu
prikazivanja trodimenzionalnih struktura dvodimenzionalnim prikazima. Svaka sonda obiljezena
je markerom koji oznacava stranu sonde koja prikazuje na ekranu stranu slike obiljezenu tockom,
logotipom proizvodaca ili drugi markerom tako da se objekti blizi markeru sonde prikazuju na
zaslonu blize markeru zaslona. Pri dobivanju uzduznog ili sagitalnog prikaza, sonda je orijentirana
duz uzduzne osi tijela bolesnika, a marker sonde usmjeren je prema njegovoj glavi (slika 2A).
Poprecni ili aksijalni prikaz dobiva se usmjeravanjem sonde 90 stupnjeva od uzduzne osi tijela te
jeuvecini slucajeva marker sonde usmjeren prema bolesnikovoj desnoj strani (slika 2B). Koronalni
prikaz dobiva se postavljanjem sonde bo¢no, a oznaka sonde usmjerena je prema glavi bolesnika

(slika 2C) (3).



Slika 2. Polozaj ultrazvu¢ne sonde. A-UzduZni polozaj sonde. B - Popre¢ni polozaj sonde.. C-

Koronalni polozaj sonde. Oznake na sondi i1 na zaslonu obiljezene su zelenom tockom (3)

3.4. FAST PREGLED
FAST protokol odnosi se na pregled namijenjen otkrivanju slobodne intraperitonealne,

intratorakalne 1 perikardijalne tekucine u uvjetima traume pomocu ultrazvuka, sto se prikazuje kao

hipoehogena ili anehogena kolekcija. ProSireni FAST pregled (E-FAST, eng. Extended FAST)



koristi se kada je pregled proSiren i na procjenu pleuralnog izljeva te pneumotoraksa. Ultrazvuk se
poceo koristiti u procjeni traume 1970-ih, a 1980-ih zamijenio je dijagnosti¢ku peritonealnu lavazu
(DPL) u vecini traumatoloskih centara. Godine 1997. FAST pregled ukljucen je kao dio naprednog
traumatsko godrzavanja Zivota (ATLS, eng. Advanced Trauma Life Support). Od 2001. godine za
sve specijalizante hitne medicine u Europi obvezna je obuka uporabe ultrazvuka u hitno¢i (3).
Brojne studije ispitivale su brzinu i u¢inkovitost hitnog ultrazvu¢nog pregleda te su pokazale da su
FAST 1 E-FAST protokol klinicki znac¢ajan dodatak u procjeni i lijeCenju pacijenata s traumom te
su rezultati takoder pokazali da se moze izvesti brzo (u manje od 5 minuta), s visokom
pouzdanos$c¢u, bez obzira na iskustvo operatora, smanjujuci vrijeme do operativnog zahvata, duljinu

boravka bolesnika u bolnici, troSkove te stope komplikacija (4-6).

3.4.1.1ZVODENJE FAST PREGLEDA

Fokusirana pitanja za FAST pregled su sljedeca: 1. Ima li slobodne teku¢ine/krvi u abdomenu? te
2. Ima li tekuéine/krvi u perikardu?, a E-FAST nadograden je pitanjima: 3. Ima li tekuc¢ine/krvi u
prsnom kosu? 1 4. Postoji li pneumotoraks? Mjesto nakupljanja tekuc¢ine ovisi o izvoru krvarenja i
polozaju bolesnika. Budu¢i da se ve¢ina traumatiziranih bolesnika transportira leze¢i na ledima na
¢vrstoj podlozi, taj polozaj koristi se kao pocetni. Standardni pregled obuhvaca nekoliko prikaza
ili ,,prozora“ za procjenu perikardijalne, peritonealne i pleuralne Supljine, a redoslijed ocjenjivanja
je sljede¢i: 1. subksifoidni prikaz (slika 3 A-C), 2. desni bok (hepatorenalni prikaz ili "Morisonov
prostor") (slika 4 A-C), 3. lijevi bok (perisplenic¢ni prikaz) (slika 4D), 4. zdjelica (retrovezikalni
prikaz) (slika 5 A-C), 5. torakalni prikaz (procjena pneumotoraksa i hematotoraksa) (Slika 6A-D).
Slijedec¢i ovaj redoslijed pregleda osigurano je da se tamponada perikarda, kao najakutnije i po

zivot opasno stanje, prvo otkrije (7).



Slika 3. Prikardijalni prikaz. A - pravilan polozaj sonde za dobivanje subksifoidnog prikaza
perikarda. B - normalni subksifoidni prikaz srca za zaslonu (RA - desni atrij, RV - desni
ventrikul, LA - lijevi atrij, LV — lijevi ventrikul). C -Slika 5.c: prikaz velikog perikardijalnog

izljeva (E — perikardijalni izljev) (7)




DIAPHRAGM

Slika 4. Desni (A-C) i ljevi (D) bocni prikaz. A - pravilan polozaj sonde za dobivanje prikaza
Morisonova prostora, B - normalan prikaz Morisonova prostora (L — jetra, K — desni bubreg). C -
prikaz Morisonova prostora sa slobodnom teku¢inom oznac¢enom crvenim strelicama. D - lijevi

bocni prikaz, prikazana je akumulacija tekucine iznad slezene u subfrenicnom prostoru (7)

Bladder

Free Fluid

_—

-
-
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Slika 5. Polozaj sonde za dobivanje sagitalnog (A) i transverzalnog (B) prikaza mokra¢nog
mjehura i retrovezikalnih struktura. Prikaz na ekranu: mokra¢ni mjehur bez (C) i s prisutnom

slobodnom teku¢inom (D) retrovezikalno. B, Bladder — mokraéni mjehur, Free fluid — slobodna

tekucina (7)

Slika 6. A - Polozaj sonde za pronalazak pneumotoraksa. B — polozaj sonde za pronalazak
pleuralnog izljeva, C - prisutnost artefakata ,,repa kometa* (strelice) koji se pruzaju od visceralne
pleure (P) indiciraju odsustvo pneumotoraksa. D - tamno (anehoi¢no) podrucje iznad dijafragme,

u lijevom donjem kutu slike ukazuje na hematotoraks (L — jetra, K — bubreg) (7)

Ponekad se redoslijed pregleda moze promijeniti, ovisno o mehanizmu ozljede i dinamici protoka

intraperitonealne tekucine. Ako vrijeme dopusta, lijeCnici mogu uciniti opseZniji ultrazvucni
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pregled koji ukljucuje detaljnu procjenu solidnih organa, no to se ne smatra dijelom hitne procjene
bolesnika s ozljedom. Prema smjernicama ATLS-a, FAST pregled se obi¢no provodi tijekom "C"
dijela primarnog pregleda procjene cirkulacije i1 krvarenja. Konvencionalno se koristi
niskofrekventna (2,5 do 5 MHz) zakrivljena ili fazirana sonda kako bi se omogucila odgovarajuca
dubina pregleda prilikom izvodenja FAST-a (7). Bo¢ni pogledi detaljnije su opisani u nastavku, a

ostali pogledi bit ¢e opisani zasebno u narednim odlomcima.

34.1.1. DESNI BOCNI POGLED

Desni bo¢ni pogled prvo je podrucje trbuha koje se pregledava kao dio FAST pregleda. Pregledava
se Cetiri prostora, ukljucujuci pleuralni prostor, suprafreni¢ni prostor, Morisonov prostor i donji pol
desnog bubrega (slika 4B-C). Jetra, najveci ¢vrsti organ u tijelu, omogucava sonografski pregled
tih prostora. Desni bo¢ni pregled dobiva se postavljanjem sonde izmedu medioklavikularne 1
straznje aksilarne linije u interkostalnom prostoru (najcesc¢e desetom ili jedanaestom), ali se moze
izvesti 1 subkostalno nakon §to bolesnik udahne duboko, §to pomakne rub jetre prema dolje. Prikaz
se izvodi tako da se sondom prelazi s prednje na straznju stranu trbuha, ¢ime se sustavno vizualizira
cijelo podrugje. Cesto je potrebno premjestiti sondu za jedno ili vise rebara prema kranijalno ili
kaudalno kako bi se cijelo podrucje vizualiziralo, od donjeg dijela prsnog kosa i dijafragme do
donjeg dijela jetre. Zasjenjivanje rebara Cest je problem prilikom dobivanja ovog prikaza i moze
se smanyjiti premjestanjem sonde prema gore ili prema dolje, blagim okretanjem sonde suprotno od
kazaljke na satu (paralelno s rebrima) ili traze¢i od bolesnika da udahne ili izdahne kako bi se
podrucje od interesa pomaklo prema dolje ili prema gore (izvan podrucja zasjenjenog rebara) (8).
Kut sonde prema gore omogucuje vizualizaciju pleuralnih i suprafreni¢nih prostora. Kut sonde

prema dolje omogucuje vizualizaciju Morisonova prostora i donjeg pola bubrega (7).
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3.4.1.2. LIJEVI BOCNI POGLED

Nakon pregleda desnog boka, Cetiri prostora lijevog boka se evaluiraju, ukljucuju¢i pleuralni,
subfrenicni, perispleni¢ni (slika 4D) 1 donji pol lijevog bubrega. Slezena omogucuje sonografski
prikaz za pregled lijevog boka. U usporedbi s jetrom, slezena je primjetno manja i smjeStena straga
1 iznad. Za pregled lijevog boka, sonda se obicno postavlja straga ili u straznjoj aksilarnoj liniji u
interkostalnom prostoru (naj¢esée osmom ili devetom). Kao i kod pregleda desnog boka, sonda se
postupno pomice od prednje do straznje strane trbuha kako bi se vizualiziralo cijelo podrucje.
Slobodna tekucina najces¢e se nakuplja na mjestu gdje se susrecu gornji pol lijevog bubrega i
dijafragma, stoga je vazno da se taj perispleni¢ni prostor pregleda u cijelosti. Sonda se moze
pomaknuti za jedan interkostalni prostor prema gore ili dolje radi potpune vizualizacije.
Interferencija sa sjenom rebara rjesava se isto kao i na desnom boku. Naginjanje sonde prema gore
omogucuje vizualizaciju pleuralnog i subfreni¢nog prostora, dok naginjanje prema dolje

omogucuje vizualizaciju perispleni¢nog prostora i cijelog bubrega (7).

3.5. KARDIJALNI ULTRAZVUCNI PREGLED

Otkrivanje perikardijalne tekucine klju¢ni je element ultrazvucnog pregleda srca i perikarda kod
traumatiziranih bolesnika. Teku¢ina koja se nakuplja izmedu visceralnih i parijetalnih slojeva
perikarda prikazuje se kao tamna anehogena traka. Potrebno je ocijeniti postoji li tamponada, ima
li abnormalnosti u pokretima src¢ane stijenke ili kakvih drugih znakova ozljede srca. Vrlo je vazno
ne zamijeniti epikardijalne masne jastuci¢e s pravim perikardijalnim izljevom. Vazna znacajka u
razlu€ivanju jest pokret — masni jastuci¢i pri¢vrSéeni su za srce i pomicu se s njim tijekom
kontrakcije srca, dok perikardijalni izljev ili krvni ugrusci unutar perikarda ne pokazuju pokret s

kontrakcijom srca (9). U hitnom prijemu, ultrazvuk takoder moze pomo¢i u otkrivanju izmedu
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elektricne aktivnosti bez pulsa i asistolije kod sréanog zastoja te u procjeni volumnog statusa ili

globalne sr¢ane funkcije u Soku $to moze znacajno utjecati na lijeCenje bolesnika i ishod (3).

3.5.1.1ZVODENJE KARDIJALNOG ULTRAZVUKA

Zbog kosog polozaja srca u prsima, standardna pozicijska nomenklatura (npr. sagitalna i koronalna)
nije korisna. Umjesto toga, postoje standardni polozaji koji se Cesto koriste za vizualizaciju
kljucnih srcanih struktura i oni ¢ine osnovu za kompletan pregled. U tim polozajima ukljucene su
duga os, koja presijeca srce duz njegove duge osi od baze do apeksa, i kratka os, koja se odnosi na
presjek od prednje prema straznjoj strani. Postoje zajednicki polozaji sonde koji se koriste za
pregled tih osi i oni su odabrani kako bi se izbjegli artefakti od sjena rebara ili pluc¢a, a za ve¢inu
pregleda koriste se Cetiri osnovna ultrazvucna prikaza: subkostalni ili subksifoidni pogled cetiri
komore, parasternalni pogled duge osi, parasternalni pogled kratke osi, apikalni pogled cetiri

komore (3).

3.5.1.1. SUBKOSTALNI POGLED

Subkostalni prikaz dobiva se postavljanjem zakrivljene abdominalne sonde ili sonde faznog niza u
subksifoidno podrucje i omogucava prikaz svih cCetiriju sr€anih komora. Sonda faznog niza bolja
je za snimanje pokreta i optimalna za dobivanje ovog prikaza. Sonda je usmjerena poprecno, s
pokazivaem uperenim prema desnoj strani pacijenta, a povrsSina sonde usmjerena je prema lijevom
ramenu bolesnika. Tijelo sonde gotovo ravno lezi na trbuhu pacijenta. Dobivanje adekvatnih slika
pomocu subkostalnog prikaza moze biti otezano kod pretilih i kod bolesnika s velikom koli¢inom
zeluc¢anog plina ili osjetljivim ili distendiranim trbuhom, te kod izrazenog ksifoidnog procesa i

uskog subksifoidnog prostora (7).
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3.5.1.2. PARASTERNALNI POGLED

Parasternalni pogled duge osi (PSLA, eng. Parasternal Long Axisis) glavna je alternativa kada
subkostalni pristup ne pruza adekvatnu sliku srca. On omogucava vizualizaciju desne klijetke,
interventrikularnog septuma, lijeve klijetke, lijevog atrija i silazne aorte. Signifikantni izljevi mogu
se uociti anteriorno od desne klijetke. Desni se atrij ne vidi s PSLA prikazom, premda je komora s
najnizim tlakom i teoretski bi prva kolabirala s porastom perikardijalnog tlaka uslijed tamponade.
Medutim, PSLA prikaz omogucava vizualizaciju najniZeg dijela perikarda kod bolesnika koji lezi
na ledima. Za dobivanje PSLA prikaza, sonda se postavlja okomito na povrSinu prsnog kosa u
¢etvrtom ili petom interkostalnom prostoru lijevo od sternuma s pokazivacem usmjerenim prema
desnom ramenu. Moze ga biti otezano dobiti kod bolesnika s hiperinflacijom plu¢a uzrokovanom
kroni¢nom pluénom bolescu ili mehanickom ventilacijom jer ultrazvucéni valovi ne putuju dobro
kroz sucelje tkivo-zrak. Rotiranjem sonde za 90 stupnjeva dobiva se parasternalni pogled kratke
osi (PSSA) i njime se moZe vizualizirati presjek mitralne i aortne valvule te fokusirana slika apeksa.
Ova ravnina pruza izvrsni obuhvatni pogled na lijevu klijetku i1 Cesto se koristi za procjenu

kontraktilnosti i ¢ak regionalnih abnormalnosti pokreta stijenke (3, 7).

3.5.1.3. APIKALNI PRIKAZ CETIRI KOMORE

Apikalni prikaz cetiri komore (A4C) jos je jedan nacin procjene srca kod traume. Koriste¢i A4C
prikaz, mogu se vidjeti sve Cetiri sr¢ane komore, §to omogucuje klini¢aru procjenu kolapsa desne
klijetke, perikardijalnog izljeva i sr€ane tamponade te opcenito procjenu funkcije srca. Najnizi dio
perikarda ne moze se vidjeti na A4C pogledu, za razliku od PSLA pogleda. A4C prikaz dobiva se

postavljanjem sonde na lijevu stranu prsnog koSa izmedu medioklavikularne linije i prednje
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aksilarne linije na razini linije bradavice ili ispod dojke (priblizno Cetvrti ili peti interkostalni
prostor), sa sondom usmjerenom prema desnom ramenu i pokazivacem usmjerenim prema desnoj

strani pacijenta (7).

3.5.14. ULTRAZVUCNA PROCJENA DONJE SUPLJE VENE I VOLUMNOG
STATUSA

Ultrazvuk srca u hitnom prijemu moZze pruziti uvid u volumni status kod traumatskog bolesnika,
posebno kada se izvodi fokusirani pregled donje Suplje vene (IVC, lat. vena cava inferior) uz
standardne prikaze srca. Ovaj pregled ukljucuje mjerenje promjera IVC-a pri kraju izdisaja. Buduci
da nema zaliska izmedu IVC-a i desne pretklijetke, povecani tlak u desnoj pretklijetki ocituje se
kao prosirenje donje Suplje vene. Normalni raspon promjera donje Suplje vene kod odraslih iznosi
izmedu 1,7 12,1 cm. Promjer IVC-a manji od 2,1 cm koji kolabira za viSe od 50% tijekom inspirija
sugerira normalni tlak u desnoj pretklijetki od 3 mm Hg (raspon 0-5 mm Hg), dok promjer vec¢i od
2,1 cm koji kolabira za manje od 50% tijekom inspirija sugerira visoki tlak u desnoj pretklijetki od
15 mm Hg (raspon 10-20 mm Hg). U situacijama kada promjer donje Suplje vene i kolaps ne
odgovaraju ovom obrascu, moze se koristiti srednja vrijednost od 8 mm Hg (raspon 5-10 mm Hg),
ili jos bolje, trebaju se integrirati drugi pokazatelji tlaka u desnoj pretklijetki kako bi se procijenila
njegova vrijednost (10). Ako se IVC ne vizualizira, hiperdinami¢na klijetka (tj. klijetka Ciji se
zidovi dodiruju ili gotovo dodiruju na kraju sistole) ukazuje na smanjenje volumena. Procjena IVC-
a obicno se provodi nastavno na subksifoidni pogled kada sonda ostaje smjeStena subksifoidno i
rotira se u smjeru kazaljke na satu, tako da lezi sagitalno s pokazivac¢em usmjerenim prema glavi
bolesnika. Promjer IVC-a procjenjuje se 2 cm distalno od toc¢ke ulaska jetrene vene u IVC. Ako

IVC kolabira kada se komprimira sondom, to ukazuje na smanjenje volumena (11, 12) (slika 7). S
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obzirom na heterogenost rezultata koje daju mjerenje promjera IVC-a i sklonost IVC-a da kolabira,
IVC ne bi trebalo koristiti kao jedini pokazatelj volumnog statusa, ali moze biti vrlo koristan kada

se uzme u kontekst s klini¢kom slikom i ostalim pokazateljima volumnog statusa.

Right atrium
Ivce

/

g; expira!if)n ', %/ ’
3 s S

D: 1.63 cm .14 s

+ IVC diameter
at end

Slika 7. A - Sagitalni pogled na donju Suplju venu (Right atrium — desna pretklijetka, IVC — donja
Suplja vena). B - Mjerenje promjera donje Suplje vene pomo¢u M nacina rada, promjer (D) na
slici je 1,76 cm. (M mode cursor — pokaziva¢ M nacina rada, IVC diameter at end expiration —

promjer donje Suplje vene na kraju ekspirija) (7)

3.6. ULTRAZVUCNI PREGLED ABDOMENA

Glavni cilj hitnog ultrazvuka abdomena jest identificirati slobodnu tekucinu na specificnim
mjestima unutar peritonealne Supljine i to se radi u sklopu FAST pregleda. Za tu tekucinu
pretpostavlja se da je krv 1 stoga znak ozljede, iako u slu¢ajevima zdjelicne traume moze biti 1 urin.
Osim toga, male koli¢ine slobodne teku¢ine mogu biti 1 fizioloSke. Osim za otkrivanje
abdominalnog krvarenja, hitni ultrazvuk pokazao se korisnim i u dijagnosticiranju akutnog
apendicitisa, posebno u djece, zatim prilikom procjene tezine hernije abdominalnog zida kod
bolesnika gdje to nije jasno (pretili ili bolesnici s oZiljcima na abdominalnom zidu) (13, 14), u

dijagnozi ileusa i perforacije, odnosno prisutnog zraka u peritonealnoj Supljini (3).
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3.6.1.ULTRAZVUCNA DIJAGNOSTIKA INTRAPERITONEALNE SLOBODNE
TEKUCINE
Slobodna tekucina obi¢no se pojavljuje kao anehogena kolekcija, no zgrusana krv moze se prikazati
1 kao ehogena. Ako bilo koji prikaz otkriva anehogenu kolekciju, FAST pregled smatra se
pozitivnim i pretpostavlja se ozljeda. Pregled se smatra negativnim samo ako su svi prikazi bez
tekucine. Detekcija i lokacija intraperitonealne slobodne tekuéine ovise o razli¢itim ¢imbenicima,
ukljucujudi lokaciju ozljede, proteklo vrijeme od ozljede, prisutnost intraabdominalnih adhezija,
prisutnost plina u crijevima, volumen tekucine, polozaj bolesnika i kvalitetu FAST pregleda. Pod
djelovanjem gravitacije tekuc¢ina se nakuplja u najnizim prostorima unutar peritonealne Supljine.
Hepatorenalni dzep (Morisonov prostor) potencijalni je prostor smjeSten u desnom gornjem
kvadrantu abdomena izmedu Glissonove kapsule jetre i Gerotove fascije desnog bubrega. U
normalnom pregledu nema tekucine izmedu ova dva organa, a fascija se pojavljuje kao svijetla
hiperehogena linija koja razdvaja jetru od bubrega Slika 4B). Desni parakoli¢ni kanal proteze se
od Morisonova prostora do zdjelice. Lijevi parakoli¢ni kanal nije tako dubok kao desni, a
frenikokoli¢ni sprjecava protok tekucine prema lijevom parakolicnom kanalu. Kao rezultat toga,
tekucina slobodnije teCe prema desnom parakoli¢nom kanalu. Splenorenalni dzep je potencijalni
prostor smjesten u lijevom gornjem kvadrantu izmedu slezene i Gerotove fascije lijevog bubrega.
Ponovno, u normalnom ultrazvu¢nom pregledu ovog kvadranta nema prisutne tekuc¢ine ili
hipoehogenog podrucja koje razdvaja slezenu od bubrega, a fascija se pojavljuje kao svijetla
hiperehogena linija koja razdvaja ova dva organa. Zbog poloZzaja splenokoli¢nog ligamenta i u¢inka
na spleni¢ni hilus kod tupih trauma, krv se obicno nakuplja u subdijafragmalnom prostoru u
lijevom gornjem kvadrantu, pa je nalaz krvi izmedu slezene i dijafragme mnogo izgledniji nego u

splenorenalnom prostoru (Slika 6 D). Rektovezikalna Supljina prostor je izmedu peritoneuma nad
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rektumom 1 mokra¢nog mjehura kod musSkaraca, a rektouterini (Douglasov) prostor je prostor
izmedu peritoneuma nad rektumom i straznjeg zida maternice kod Zena. Treba napomenuti da je
Morisonov prostor prvo ili drugo mjesto nakupljanja tekucine, bez obzira na mjesto
intraabdominalne ozljede (Slika 4C). Tekuc¢ina koja potjece iz donjeg peritoneuma skuplja se u
zdjelici (Slika 5D), a zatim moze putovati do Morisonova prostora. Niz studija pokusalo je utvrditi
minimalnu koli¢inu teku¢ine koja se moze detektirati ultrazvukom. Rezultati variraju od otprilike
620 do 670 mL u Morisonovu prostoru do 160 mL u zdjelici (15). Kada se koriste viSestruki prikazi,
neke studije su utvrdile da ultrazvuk moze detektirati otprilike 200 do 250 mL intraperitonealne

slobodne tekucine (8).

3.6.2.ULTRAZVUCNA DIJAGNOSTIKA AKUTNOG APENDICITISA

Ultrazvuc¢na dijagnoza akutnog apendicitisa svakako nije nova metoda i naj¢esce se koristi kao test
prvog izbora u pedijatriji. Medutim, upotreba ultrazvuka kao probirnog testa kod odraslih sa
sumnjom na akutni apendicitis izgubila je popularnost s pove¢anom to¢noscu i jednostavnoséu
dobivanja CT pregleda s "appy protokolom" (16). Medutim, s ve¢im fokusom na troSkove i
izlaganje zraCenju, mozda bi koriStenje ultrazvuka za potvrdu pozitivnih slucajeva i rezerviranje
CT-a za nedijagnosticne ultrazvuke moglo biti u¢inkovitija strategija (17). Izazov je u tome Sto
prijavljena dijagnosti¢ka tocnost ultrazvuka za akutni apendicitis varira znacajno (18). Ultrazvucna
tehnika postupne kompresije ima za cilj vizualizaciju apendiksa. U djece se izvodi pomocu ravne
sonde vise frekvencije radi bolje razlu¢ivosti povrSinskih struktura (19). Pregled se izvodi u
nekoliko koraka. Prvo se izvede pomicanje petlji tankog crijeva blagom kompresijom trbusne
stijenke $to omogucuje vizualizaciju ilijjacnih krvnih Zila u desnoj ilijja¢noj jami kao i miSica

psoasa. U drugom koraku vizualiziraju se kolon i cekum (nepersitaltiraju¢a struktura koja sadrzi
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plin i teku¢inu) (Slika 10A) te se potom sonda pomice prema dolje k cekumu, koriste¢i ponovljenu
kompresiju i otpustanje kako bi se izbacio plin i tekuéina iz crijeva. Susjedni terminalni ileum
trebao bi se prikazati kao kompresibilna struktura koja ima peristaltiku. U treCem koraku slijedi
identifikacija apendiksa koji izlazi iz cekuma, odvojeno od terminalnog ileuma, a njega se prati
duz cijele njegove duzine (Slika 10B). Normalno apendiks ima promjer 6 mm ili manje, mjereno
od vanjskog zida, a debljina zida treba biti manja od 3 mm. Lumen je prazan ili ispunjen
plinom/fecesom, a apendiks je normalno kompresibilan i bez znakova hipervaskularizacije (20,
21). U cCetvrtom koraku potrebno je procijeniti znakove apendicitisa, a to su: nekompresibilnost
(osim u slu¢aju perforacije, tada je apendiks kompresibilan), promjer ve¢i od 6 mm (22), debljina
zida veca od 3 mm (23) (Slika 10C), zatim znak mete (sredi$nji dio ispunjen hipoehogenom
teku¢inom okruzen hiperehogenim prstenom mukoze/submukoze, koji je okruzen hipoehogenim
slojem miSi¢nice) (24) (Slika 10D). Jos$ neki od znakova su prisutnost apendikolita (ehogena tocka
s akusticnom sjenom) (Slika 10E) 1 hiperemija stijenke apendiksa u ranom stadiju (Slika 10F).
Uociti se mogu i sekundarni znakovi oko upaljenog podrucja, kao $to su slobodna tekucina ili
apsces, povecana ehogenost susjednog masnog tkiva, uvecani mezenterijalni limfni ¢vorovi,
zadebljanje 1 hiperehogenost prekrivajuceg peritoneuma (24). Nije rijetkost da se apendiks ne
uspije ultrazvucno vizualizirati te se prilikom dijagnosticiranja pomazu sekundarni znakovi.
Ponavljanje pregleda nakon nekoliko sati u slucaju negativnog nalaza bitno povecava osjetljivost

ultrazvuka (25).
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Caecum

Slika 10: A - longitudinalni prikaz cekuma (caecum) i uzlaznog kolona (ascending colon), B -
normalni apendiks (appendix) prikazuje se preko ilijacne vene (iliac vein), tankog zida i promjera
3 mm. Cekum se vidi povezan s apendiksom iznad njega, C - longitudinalni prikaz zadebljalog,
edematoznog apendiksa koji mjeri 10 mm u promjeru, okruzen je ehogenim omentumom, D -
transverzalni prikaz upaljenog apendiksa s karakteristicnim znakom mete, E - apendikolit
(appendicolith) koji izaziva posteriorno akusti¢no zasjenjenje. Zadebljali apendiks ispunjen
teku¢inom oznacen je strelicama, F - poja¢ani Doppler signal u zadebljalom, edematoznom

apendiksu ukazuje na hiperemiju (19)
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3.6.3.ULTRAZVUCNA DIJAGNOSTIKA OPSTRUKCIJE TANKOG CRIJEVA

Radioloske snimke abdomena uglavnom se koriste za identifikaciju prosirenih crijevnih vijuga koje
ukazuju na prisutnost opstrukcije, Sto obicno vodi k daljnjoj CT-dijagnostici. Medutim, zbog svoje
jednostavnosti i dostupnosti, ultrazvuk ima potencijal za biti probirni test prvog izbora za
opstrukciju tankog crijeva, s obzirom da pokazuje osjetljivost od 83% 1 specifi¢nost od 100% u
dijagnosticiranju, $to je bolji rezultat od onoga dobivenog radioloskim snimkama (osjetljivost 77%
1 specificnost 50%) (26). Nekoliko studija identificiralo je ultrazvucne karakteristike koje se mogu
koristiti za klasifikaciju opstrukcije 1 pruziti veéi stupanj detalja o edemu stijenke crijeva,
peristaltici 1 izvanluminalnoj tekucini (27, 28) (Slika 11A). Osim toga, ponekad se mogu
identificirati uzroci opstrukcije (npr. invaginacija). Uloga ultrazvuka dobro je utemeljena u procjeni
sumnje na invaginaciju, sa stopama osjetljivosti i specificnosti od 98—100% odnosno 88—100%
(29). Sonografski, invaginat (primateljska vijuga) sadrzi invaginatum (donorsku vijugu) i izgleda

kao velika (obi¢no > 5 cm) presavijena masa slojevitog crijeva (Slika 11B). Na popre¢nom

pregledu to je opisano kao znak mete (Slika 11C).

Slika 11: A - opstrukcija tankog crijeva, dilatirane vijuge i vanluminalna slobodna tekuéina (F),

B — transverzalni prikaz (znak mete), C - longitudinalni prikaz invaginacije (3)
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3.7. ULTRAVUZCNI PREGLED ZDJELICE I URINARNOG SUSTAVA
Podrucje zdjelice najnize je mjesto u leze¢em polozaju pacijenta i stoga je vazno mjesto za trazenje

slobodne tekuéine (3).

3.7.1.ULTRAZVUCNI PRIKAZ BUBREGA

Prikaz oba bubrega treba se dobiti u uzduznoj i poprecnoj ravnini te, kao i kod drugih struktura,
potrebno je pazljivo pregledati cijelo bubrezno tkivo u obje ravnine. Na kraju, suprapubicni
popre¢ni i uzduzni prikazi mjehura dovrSavaju procjenu mokra¢nog sustava. Bubrezni korteks ima
homogeni izgled na ultrazvuku 1 nesSto je manje ehogen od susjedne jetre u normalnim fizioloskim
stanjima. Bubrezna medula, znacajno je manje ehogena od okolnog korteksa (Slika 12A-B). Kod
nekih bolesnika, bubrezne su piramide iznenadujuée izrazene i hipoehogene te ih je bitno ne
zamijeniti s bubreznim cistama ili hidronefrozom. Piramide su diskretne anehogene Supljine koje
se ne povezuju medusobno niti s bubreZznom nakapnicom. Bubrezna nakapnica pojavljuje se kao
ehogeni ili svjetliji centralni kompleks unutar bubrega. Hiperehogena pruga koja okruzuje bubreg
predstavlja Gerotinu fasciju. Obi¢no su oba bubrega duljine 9-12 cm, Sirine 4-5 cm i otprilike iste
veli¢ine. Budu¢i da je slezena manja od jetre, lijevi bubreg bit ¢e smjeSten viSe prema gore i straga
u odnosu na desni bubreg. Normalni ureter obi¢no se ne vidi na ultrazvu¢nom pregledu, ali kada je
prosiren, ponekad ga je moguce uociti u njegovom pocetnom dijelu. Uobicajeno je lakse
identificirati ureter u poprecnom prikazu. Hidronefroza se moze podijeliti u blagu, umjerenu ili
teSku (Slika 12C). U blagoj hidronefrozi sonografski se mogu uociti lagano zatamljeni forniksi
bubreznih casica. Kod umjerene hidronefroze ti forniksi postaju tamniji i uvecani i oni postupno

prekrivaju bubrezne papile (Slika 12 D-E). U teskom stupnju ¢aSice su ekstremno prosirene (3).
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Slika 12: longitudinalni prikaz normalnog desnog (A) i lijevog bubrega (B) (liver — jetra, cortex —
korteks, renal pelvis — bubrezna nakapnica, spleen — slezena), C - ilustracije pokazuju stadije
hidronefroze gdje prve dvije oznacavaju blagu hidronefrozu, srednja ilustracija umjerenu, a
zadnje dvije tesku hidronefrozu, D — longitudinalni i E — trasverzalni prikaz bubrega s umjerenom

hidronefrozom (3)
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3.7.2.ULTRAZVUCNI PREGLED MOKRACNOG MJEHURA

Odredivanje volumena mokraénog mjehura jo§ je jedan vaZan pokazatelj stanja mokra¢nog
sustava. Prije kateterizacije bolesnika radi procjene postrenalne opstrukcije ili zadrzavanja
mokra¢e uzrokovanog neuroloskim dogadajima, ultrazvuk moze pruziti procjenu volumena
mjehura 1 naznaciti je 1i kateterizacija stvarno i1 potrebna. Ako se pronade skupljeni mjehur,
kateterizacija ili suprapubi¢ni ubodi trebaju biti odgodeni do hidracije kako bi se osiguralo da se
invazivni postupci obavljaju s maksimalnom Sansom za uspjeh (30). Volumen mjehura moze se
procijeniti pomocu jednostavnih formula koje aproksimiraju mjehur ili kao elipsoid ili kao cilindar.
U klinicke svrhe odredivanja zadrzavanja urina i/ili rezidualnog volumena nakon mokrenja, ove
metode imaju dobru podrsku u literaturi i dobru korelaciju sa stvarnim volumenom pri kateterizaciji
(31, 32). Volumen se moze izracunati i ru¢no, a najbrzi izra¢un koji se moze koristiti je 0,75 x Sirina
x duzina x visina, temelji se na istrazivanju koje povezuje ove mjere s volumenom pri kateterizaciji

1 ima najbolji faktor korelacije (32).

3.8. ULTRAZVCNI PREGLED TORAKSA I DISNOG SUSTAVA

Torakalni ultrazvuk postao je popularan u proteklih 10 godina, uglavnom zbog Siroke dostupnosti
u hitnim situacijama i traumatskim okruZenjima, kao i zbog trenda koristenja ultrazvuka na mjestu
zbrinjavanja (POCUS, eng. point of care ultrasound) u programima obuke. Kod nestabilnog
bolesnika koji nije sposoban za dugotrajno ¢ekanje na prijevoz do CT uredaja, ultrazvuk je odmah
dostupan lije¢nicima uz krevet bolesnika. Osim toga, brojne studije pokazale su ekvivalentnu ili
Cesto poboljSanu osjetljivost 1 specificnost POCUS-a u usporedbi s konvencionalnom
radiografijom, posebno rendgenskim snimkama prsnog kosa. Ultrazvuk takoder moze pomo¢i u

razlikovanju izmedu patologija koje konvencionalna radiografija ne moze utvrditi (33, 34).
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3.8.1.ULTRAZVUCNA DIJAGNOSTIKA PLEURALNOG IZLJEVA

Podrucje kostofreni¢nog sinusa koje se procjenjuje kao dio E-FAST pregleda najnizi je dio
torakalne Supljine u bolesnika u leze¢em polozaju i mjesto gdje se nakuplja slobodna intratorakalna
teku¢ina. U normalnim stanju torakalni prostor sadrzi pluc¢a ispunjena zrakom, koji rasprSuje
ultrazvucéni signal, a dijafragma djeluje kao snazni reflektor ultrazvucnih zraka (dijafragma
reflektira normalno spleni¢no ili jetreno tkivo, pa je iznad dijafragme prisutan dodatni "slikovni
prikaz") (Slika 13A). Kod bolesnika s pleuralnim izljevom moze se vidjeti anehogena traka iznad
dijafragme, a €esto se moZze vizualizirati i granica plu¢a. Osim toga, kada postoji tekuéina u prsistu,
zvucni valovi mogu doprijeti do torakalne kraljeznice i stoga je vidljiva sjena kraljeznice iznad
dijafragme, §to je u normalnim uvjetima nemoguce vidjeti (Slika 13B). Kod bolesnika s torakalnom
ili abdominalnom traumom, pretpostavlja se ozljeda ako se uocava intratorakalna tekucina. Ipak,
ponekad je tesko prepoznati razliku izmedu hematotoraksa i kroni¢nog ili subkroni¢nog izljeva
pomocu ultrazvuka, buduéi da oba mogu sadrzavati slobodnu tekuc¢inu, vlaknaste niti i ugruske.

Ovisno o klinickom slu¢aju, moze biti potrebna dodatna slikovna dijagnostika (CT) ili postupak

3, 7).

DIAPHRAGM

DIAPHRAGM

. . o -~ <
«hMIRBO IMAGE

Slika 13: A - prikaz normalne zrcalne slike (artefakt jetrenog tkiva) iznad dijafragme (liver —

jetra, diaphragm — dijafragma, kidney — bubreg, mirror image — zrcalna slika), B gubitak zrcalne
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slike (anehogeno podrucje oznaceno zvjezdicom) zbog tekucine u torakalnoj Supljini i prikaz

sjene torakalnih kraljeZaka iznad dijafragme (thoracic vertebrae — torakalni kraljezak) (3)

3.8.2.ULTRAZVUCNA DIJAGNOSTIKA PNEUMOTORAKSA

Osjetljivost ultrazvuka za dijagnosticiranje pneumotoraksa predstavlja poboljSanje u odnosu na
donedavnu standardnu praksu dijagnosticiranja rendgenskom snimkom u leze¢em polozaju koja je
Cesto bila nepouzdana zbog teze vidljivosti pneumotoraksa na prednjoj stijenci prsnog kosa (35).
Normalni ultrazvuéni nalaz pluca ukljucuje vizualizaciju klizanja pleure i B-linija ili artefakata
»repa kometa“. Pokretljivost odnosno klizanje visceralne pleure sinkronizirano je s disanjem, $to
se vidi u stvarnom vremenu. B-linije, takoder nazvane kometni repovi, vertikalne su artefakte koje
se pojavljuju kao ehogene linije i protezu se od pleuralne linije u plué¢no tkivo. One nastaju zbog
diskretnih reverberacijskih artefakata uzrokovanih intersticijskim edemom, pove¢anom koli¢inom
tekucine ili fibrozom u interlobularnim septama. B-linije su dobro definirane osim ako ne postanu
spojene (36) (Slika 14A). Linearna sonda visoke frekvencije postavlja se u podrucje drugog ili
treceg interkostalnog prostora u prednjoj aksilarnoj liniji, u sagitalnoj poziciji. Prvo je potrebno
vizualizirati dva susjedna rebra sa sjenama iza njih i hiperehogenu pleuralnu liniju izmedu te zatim
ocijeniti postoji 1i klizanje pleure i vide li se B-linije. Tri su nacina na koje se moZze procijeniti
klizanje pleure. Ono se moZze izravno promatrati u stvarnom vremenu pomocu dvodimenzionalne
ultrazvucne tehnike, a slike se mogu snimati kao videozapisi. Drugi nacin je pomocu power
Dopplera koji istie pokrete pleure (Slika 14B). Tre¢i nacin je pomocu ,,M-modea* odnosno M-
nacina rada koji prikazuje klizanje na stati¢noj slici. U normalnom nalazu na takvoj slici vide se
glatke linije prsnog kosa na povrsini, a dublje se stvara grublja, zrnata slika koja nastaje zbog

gibanja pleure — sucelje glatkih linija i hrapavog uzorka opisuje se kao ,,znak pjeScane plaze* (Slika
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14C). U slucaju pneumotoraksa zbog nedostatka gibanja nece biti hrapavog uzorka i linije ¢e biti
glatke, Sto se usporeduje s ,,barkod znakom* (Slika 14D). Jedan od najspecifi¢nijih znakova za
pneumotoraks naziva se "lung point znak" (Slika 14E). To je mjesto gdje se moze vidjeti podrucje
ponovnog prianjanja pleure, §to se na ultrazvuku prikazuje slikom koja je u jednoj polovici bez
klizanja pluca, a u drugoj polovici s klizanjem. Normalno klizanje pleure i prisutnost B - linija

iskljuuju pneumotoraks s negativnom prediktivnom vrijednos¢u od 100% (3, 37).

PLEURAL
LINE

l - RIB

% SHADOW
RIB NGO
SHADOW

MNormal lung

Slika 14: A - longitudinalni prikaz prednjeg zida prsnog koSa u zdrave osobe (pleural line —
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pleuralna linija, rib shadow — sjena rebra, comet tail — artefakt repa kometa ili B-linija), B -
detekcija klizanja pleure power Dopplerom. Prisutnost boje (lijevo) ukazuje na klizanje i
odsutnost pneumotoraksa, dok odsutnost boje (desno) ukazuje na pneumotoraks (3), C - M-mode
prikazuje znak ,,valova na plazi. Pleuralna linija (pleural line) dijeli sliku na pola: nepokretni dio
iznad pleuralne linije stvara horizontalne "valove" (waves), dok klizajuca linija ispod nje stvara
zrnati uzorak, "pijesak” (sand), D - u odsutnosti klizanja pleure, paralelne horizontalne linije
iznad 1 ispod pleuralne linije koje nalikuju "bar kodu" (35), E - lungpoint znak (normal lung —

normalni prikaz plu¢a, PNX — prikaz dijela gdje je prisutan pneumotoraks) (38)

4.8.3.ULTRAZVUCNA DIJAGNSOTIKA OSTALIH BOLESTI DISNOG SUSTAVA

Ultrazvuk ima svoju ulogu u dijagnozi pluénog edema ili ekstravaskularne pluéne tekuéine, a
postoje 1 mnoge druge potencijalne primjene torakalnog ultrazvuka, kao Sto su, na primjer,
dijagnosticiranje pluénih konsolidacija, infarkata i upalnih torakalnih stanja. Torakalni ultrazvuk
podrucje je intenzivnih istrazivanja, a potencijal za vodenje lijeCenja bolesnika s plu¢nom boles¢u
je vrlo velik, no te tehnike nisu jo§ raSirene u primjeni, a svakako ne u hitnoj medicini (38).
Normalno je pluéno tkivo izazovno za ultrazvu¢no snimanje zbog loSe provodljivosti zvucnih
valova zrakom. Na dobro ventiliranim plu¢ima pronaci ¢e se minimalni nalazi, osim A-linija, koje
predstavljaju horizontalne reverberacijske artefakte izmedu koze i pleure (Slika 15A) te ukazuju
na normalnu ventiliranost pluc¢a, a njihova odsutnost ukazuje na nekakve promjene u pluénom
parenhimu (38). Kod nakupljanja vode u pluénom intersticiju (npr. pluéni edem, infekcija, kotuzija)
prijenos ultrazvucnih valova se mijenja — umjesto da su valovi rasprSeni, oni se provode kroz
promijenjeno tkivo, a tekucina zadrzava ultrazvucne valove (B-linije) (Slika 15B). One se protezu
do ruba ultrazvucnog prozora i pokrecu se s pokretima disanja. Sonografske B-linije mogu se
pojaviti ranije od radiografskih nalaza i prije razvoja simptoma. Broj B-linija korelira s koli¢inom

intersticijske tekucine (38, 39).
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Slika 15: A — A-linije (Pleural line — pleuralna linija, Rib — rebro, A Lines — A-linije, Rib Shadow
— sjena rebra), B — B-linije (36)

3.9. ULTRAZVUCNA DIJAGNSTIKA BOLESTI ZUCNOG MJEHURA

Ultrazvuk je vrlo primjenjiv u hitnoj dijagnostici bolesti Zu¢nog mjehura i njime se ¢esto dolazi do
potvrde pretpostavljene dijagnoze ili brzog suzavanja diferencijalne dijagnoze. Medutim, onda
kada se ultrazvuc¢ni nalaz ne slaze s klinickim dojmom, on mora biti upotpunjen i drugim slikovnim
tehnikama. Zu¢ni mjehur nije fiksni organ te se moZe pomicati u podrudju gornjeg desnog
kvadranta, no njegov vrat ima fiksni polozaj u odnosu na glavnu portalnu venu 1 glavnu lobarnu
fisuru koja ih spaja. Sonda se postavlja ispod desnog rebrenog luka usmjerena prema desnom
ramenu s pokazivacem prema kranijalno. Kod teskoca prikazivanja, pregled moze olaksati uputa
bolesniku da duboko udahne i zadrzi dah kako bi se Zu¢ni mjehur spustio ispod rebrenog luka.
Kada se vizualizira, potrebno je dobiti longitudinalni prikaz Zu¢nog mjehura rotiranjem sonde gdje
se prikazuje slika ,,uskli¢nika“ koja potvrduje da se zaista radi o zucnom mjehuru. Tada je potrebno

pregledati Zu¢ni mjehur u viSe longitudinalnih 1 transverzalnih ravnina u potrazi za zu¢nim
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kamencima. Cesto je posteriorna atenuacija ultrazvuénog snopa jedini pokazatelj prisutnosti
kamena. Prate¢i sjenu posteriorne atenuacije obic¢no se uspije prikazati i kamen (Slika 16).
Konacno, ako se procjenjuje akutni kolecistitis, potrebno je pronac¢i fundus zu¢nog mjehura i
vrhom ga sonde pritisnuti za procjenu "sonografskog Murphyjevog znaka", koji je vjerojatno
najspecifi¢niji znak upale, a tehnicki izazov je osigurati da se pritisak vrsi ispod rebara kako bi se
izravno pritisnuo fundus, a ne rebra. Pravi sonografski Murphyjev znak pokazuje deformaciju
fundusa prilikom pritiska (3). Dvije su mjere vazne prilikom procjene zu¢nog mjehura: debljina
prednjeg zida zu¢nog mjehura i promjer ductusa choledocusa. Zadebljanje zida zu¢nog mjehura
znak je upale (Slika 16), no treba imati na umu da je to nespecifi¢an nalaz prisutan i u mnogim
drugim patoloSkim procesima, kao i kod postprandijalnog zZu¢nog mjehura. Debljina zida veca od

3 mm smatra se patoloSkom (41).

Wail thickening

16.0cm

Slika 16: Kalkulozni kolecistitis sa zadebljanom stijenkom zu¢nog mjehura (Wall thickening) i
prisutnim zu¢nim kamencima (Gallstones) koji iza sebe stvaraju posteriornu atenuaciju (Posterior

shadowing) i1 okolna slobodna tekuc¢ina (Pericholecystic fluid) (42)
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3.10. ULTRAZVUCNA DIJAGNOSTIKA RUPTURE ANEURIZME ABDOMINALNE
AORTE
Ruptura aneurizme abdominalne aorte (AAA) je stanje kada Zurna ultrazvucna dijagnostika
pokazuje izuzetnu korist te doprinosi vrlo uspje$no spasavanju Zivota. Sirok je spektar simptoma
povezanih s rupturom AAA. Bolesnici se mogu prezentirati s bolovima u ledima, bo¢nim bolovima
tipa ureteralnih kolika, sinkopom, abdominalnom boli, gastrointestinalnim krvarenjem i raznim
kombinacijama ovakvih simptoma. Zbog toga, i zbog jednostavnosti ultrazvucnog pregleda
abdomena, preporucuje se da svi bolesnici s navedenim simptomima i faktorima rizika za AAA
obave ultrazvucni pregled abdomena (43). Normalna abdominalna aorta suzava se od proksimalno
prema distalno, a gubitak tog suzenja i promjer vec¢i od 3 cm ukazuje na prisutnost AAA. Promjer
ilija¢nih arterija ve¢i od 1.5 cm ukazuje na aneurizmu ilijaka. Svi promjeri mjere se od vanjskog
do vanjskog zida. Znacajne aneurizme obi¢no imaju promjer veci od 5 cm 1 vretenastog su oblika.
AAA manja od 4 cm ima rizik od 2% za rupturu godiS$nje, ona od 4-5 cm ima rizik 3-12%, a AAA
veca od 5 cm nosi rizik od 25-41% (3, 44). Za kompletan pregled abdominalne aorte trebalo bi
prikazati sljedeca podrucja: transverzalni prikaz proksimalne (Slika 17A), srednje 1 distalne aorte,
bifurkaciju s prikazom obiju ilija¢nih arterija te longitudinalni prikaz aorte (Slika 17B).
Najkorisniji orijentir za pregled aorte je sjena kraljeSka — aorta i vena cava neposredno su ispred
kraljezaka, a aorta je hiperehogeni krug ispunjen crnom bojom koji se nalazi izravno iznad
kraljeska (Slika 17A). Vena cava nalazi se desno od aorte i ponekad moZze imati trokutasti oblik
posto je tlak u njoj manji, a moZe i pulsirati zbog utjecaja susjedne aorte. Najbolji nacin za
razlikovanje ove zile jest kompresibilnost vene cave, a i njena stijenka je tanja i manje ehogena.

Doppler takoder moze biti od pomoci (3).
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Slika 17: A - transverzalni prikaz proksimalne aorte (A — aorta, ICV — donja Suplja vena, V -

kraljezak), lijeva renalna vena (*) prolazi izmedu aorte i gornje mezenteri¢ne arterije (strelica),
vidljivi su i lienalna vena (S), gusteraca (P) i duodenum (D), B - longitudinalni prikaz aorte (A) s

grananjem gornje mezenteri¢ne areterije (*) (3)

3.11. OSTALE PRIMJENE ULTRAZVUKA U HITNOJ MEDICINI

Ultrazvuk uz krevet bolesnika olakSava brz 1 uspjeSan vaskularni pristup (45, 46) te sve vise
institucija 1 literature podrzava izvodenje otvaranje venskog puta pod izravnom vizualizacijom.
Osim za postavljanje venskog puta, utlrazvuéno se mogu potpomoci procedure poput
torakocenteze, paracenteze, artrocenteze, perikardiocenteze i drenaze apscesa. Ultrazvuk se moze
upotrijebiti 1 za identificiranje i1 lokaliziranje stranog tijela te moze pomo¢i i prilikom izvodenja
lumbalne punkcije i regionalnog zivcanog bloka. Osim §to je koristan kod spomenutih procedura,
ultrazvuk je najpogodnija slikovna dijagnosticka metoda kod trudnica i djece te bi bilo dobro da
lije¢nik na hitnom prijemu zna barem dijagnosticirati fizioloSku trudnoc¢u, a mozda ¢ak i ektopicnu

trudnocu.
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3.12. PREDNOSTI I NEDOSTACI ULTRAZVUCNE DIJAGNOSTIKE U HITNOJ
MEDICINI
Mnogo je podataka koji podrzavaju upotrebu FAST pregleda kao prvog koraka u procjeni trbuha i
prsnog kosa u traumatiziranih bolesnika. Osim toga, postoje dokazi koji ukazuju na to da koristenje
FAST pregleda kao metode probira smanjuje potrebu za dodatnim testiranjem, skracuje boravak u
bolnici i potrebu za intenzivnim lijeCenjem te takoder znac¢ajno smanjuje troskove (3, 7). U vecini
studija, osjetljivost FAST pregleda za intraperitonealno krvarenje kre¢e se od 63% do 100%
(47,48), no postoje i studije u kojima je pronadena osjetljivost do 42% (49, 50). Ultrazvuk nije
zamjena za osjetljivije slikovne metode koje su Cesto potrebne za identifikaciju specifi¢nih ozljeda
kod bolesnika sa zabrinjavaju¢im abdominalnim ili torakalnim simptomima ili znakovima.
Odredeni broj ozljeda nije moguce otkriti ultrazvukom, na primjer, FAST pregled ne moze razluciti
pukotine dijafragme, lezije gusterace, perforacije crijeva, mezentericne traume i ozljede abdomena
koje ne proizvode slobodnu tekucinu u koli¢inama koje se mogu otkriti ultrazvukom (opéenito
>200 mL) (51-53). Sposobnost ultrazvuka da otkrije ozljede bubrega i drugih retroperitonealnih
struktura takoder je ogranicena te ultrazvuk ne moze razlikovati urin od krvi, $to doprinosi njegovoj
nizoj osjetljivosti i specifi¢nosti kod velikih ozljeda zdjelice (54, 55). Serijski ultrazvucni pregledi
unutar 24 sata mogu poboljSati osjetljivost FAST-a za otkrivanje intraabdominalnih ozljeda,

posebno u bolesnika s klinickim pogorSanjem (47, 56,).

4. RASPRAVA
Ultrazvucna se dijagnostika, od pocetka njene primjene u drugoj polovici proslog stoljeca,
kontinuirano razvija te, uz napredak tehnologije i znanja o nacinu rada, ona je postala neizostavan

dio svakodnevne lije¢nicke prakse u raznim medicinskim poljima, a tako i u polju hitne medicine.
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Ultrazvucni uredaji rade na principu odaSiljanja ultrazvucnih valova i primanja njihovih odjeka
¢ime se, uz pomo¢ elektricnih impulsa, stvara slika unutarnjih organa na zaslonu, u realnom
vremenu (3). Premda je ultrazvucna dijagnostika subjektivna tehnika koja u odredenoj mjeri ovisi
o iskustvu operatora, studije su pokazale da je za postavljanje brze i to¢ne dijagnoze dovoljna
kratka edukacija i da je za najhitnija stanja ultrazvuk ve¢inom pouzdan (7, 47, 48). Kako bi se
pregled kod traumatskih bolesnika izveo sustavno i $to ucinkovitije, FAST protokol osmisljen je
tako da redoslijed pregleda osigura da se tamponada perikarda, kao najakutnije i po zivot opasno
stanje, prvo otkrije. Redoslijed pregleda trebao bi biti sljede¢i: 1. subksifoidni prikaz srca i
perikarda, 2. prikaz desnog boka i Morisonova prostora, 3. prikaz lijevog boka, 4. zdjelice 1 5.
torakalni prikaz (49). Perikardijalni izljev ultrazvu¢no se moze lako detektirati, a akutni izljev cak
od samo 50 mL moZe uzrokovati tamponadu koja zahtjeva hitnu intervenciju (2, 58), no osim
perikardijalnog izljeva bitno je prepoznati je li prisutna tamponada (tlak u perikardu nadvladava
dijastolicki tlak desnog srca). Kolaps desne klijetke u dijastoli najto¢nije sugerira tamponadu s
osjetljivoscu 48-100% 1 specificnoséu 72-100%, dok kolaps desne pretklijetke ima osjetljivost 50%
u ranoj tamponadi 1 100% u kasnoj, no specificnost mu je samo 33-100% (59). Kod traume
abdomena, tekucina se prvo pojavljuje u Morisonovu prostoru i subdijafragmalno. FAST pouzdano
detektira hematoperitoneum i hematoperikard (96-98% specificnost, 99% tocnost), Sto nadmasuje
fizikalni pregled (57% tocnost) i hemodinamsko pracenje (2). Pleuralni izljev moze se vizualizirati
u desnom i lijevom gornjem kvadrantu abdomena te je ultrazvuéni pregled bolji dijagnosticki izbor
od radiograma grudnih organa, s vecom osjetljivos¢u (91 naprema 74%) i specificnos¢u (100
naprema 31%) (2, 60, 61). Pneumotoraks takoder se uspjesnije dijagnosticira ultrazvu¢no nego
rendgenogramom s osjetljivos¢u  59-80% 1 specificnos¢u 89-99% (62). Ultrazvucno

dijagnosticiranje apendicitisa u djece €esto lije¢nicima nije metoda izbora, no ako se fokusiraju na
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troSkove 1 izlaganje zracenju, ono bi se moglo uzeti u obzir (17, 18), kao i1 u sluaju sumnje na
opstrukciju tankog crijeva gdje pak ultrazvuk daje bolje rezultate nego radiogram (26). Ako se
bolesnik s faktorima rizika za aneurizmu abdominalne aorte prezentira s bolovima u ledima,
abdominalnom boli, boli tipa ureteralnih kolika ili sinkopom, preporuca se napraviti ultrazvuk jer
je jednostavan, a moze znatno olakSati i usmjeriti daljnji dijagnosticki proces (43, 44). Postojeci
podaci ukazuju na to da uporaba ultrazvuka u hitnim zdravstvenim ustanovama omogucava
ekonomicniju skrb. Najdefinitivniji dokazi za poboljSanje ekonomicnosti odnose se na procjenu
upala slijepog crijeva kod djece, nakon cega slijedi procjena trbusnih ozljeda (62). Takoder, duljina
boravka u hitnom prijemu dramati¢no se smanjuje, ¢ime se povecava zadovoljstvo pacijenata, uz

odrzavanje joS viSeg standarda skrbi (63).

5. ZAKLJUCAK

Ultrazvuc¢na dijagnostika predstavlja vazan alat lijeCnicima u hitnom prijemu te se ¢ini vrlo mudrim
potezom uloziti u edukaciju i nabavljanje opreme kako bi se pogodnosti ultrazvuka maksimalno i
Sto ucinkovitije koristile u radu s bolesnicima. Napretkom tehnologije uskoro bi se moglo ocekivati
da svaki lijecnik u svom dZepu moze imati prenosivu sondu koja ¢e slati signal 1 prikazivati sliku
na pametnom telefonu, stoga bi Siroka edukacija zdravstvenog osoblja i populariziranje ultrazvucne
dijagnostike moglo rezultirati revolucionarnom promjenom u zdravstvu. Osim toga, integracija
umjetne inteligencije 1 strojnog ucenja u proces interpretacije ultrazvucnih snimaka mogla bi jo§

dodatno poboljsati dijagnosticku to¢nost i u¢inkovitost ove tehnike.

6. SAZETAK
Od vremena pocetne primjene u medicini 1950-ih godina do sada ultrazvuk postaje sve
jednostavnija, u¢inkovitija i sve brza metoda dijagnostike koja daje slike u realnom vremenu te se
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moze bez Stetnosti ponavljati viSe puta. U mnogim akutnim stanjima dijagnosti¢ka je metoda prvog
izbora te olakSava i usmjeruje daljnje medicinske postupke. FAST i E-FAST pregled namijenjeni
su za brzo prepoznavanje krvarenja u abdomenu, toraksu i perikardu te za prepoznavanje
pneumotoraksa kod bolesnika s traumom abdomena ili toraksa. Osim FAST pregleda, ultrazvuk u
hitnom prijemu moZe se koristiti i za procjenu stanja srca i aorte, dubokih vena, diSnog sustava,
organa probavnog i hepatobilijarnog sustava, urogenitalnog sustava te u asistiranju brojnih
medicinskih postupaka.

Kljucne rijeci: ultrazvuk, FAST, E-FAST, slobodna tekuc¢ina, hematoperitoneum, hematoperikard,

hematotoraks, pneumotoraks

7. SUMMARY

Since its initial use in medicine in the 1950s, ultrasound has become a simpler, more efficient, and
a faster diagnostic method, providing real-time imaging that can be repeated multiple times without
harm. In many acute conditions, it is the diagnostic method of choice, facilitating and guiding
further medical interventions. The FAST and E-FAST examinations are designed for the rapid
identification of bleeding in the abdomen, chest, and pericardium, as well as for the detection of
pneumothorax in patients with abdominal or thoracic trauma. In addition to the FAST examination,
ultrasound in the emergency department can be used to assess the condition of the heart and aorta,
deep veins, respiratory system, digestive and hepatobiliary system, urogenital system, and assist in
various medical procedures.

Key words: ultrasound, FAST, E-FAST, free fluid, hemoperitoneum, hemopericardium,

hematothorax, pneumothorax
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