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ECHODIDAKTIKA

Aplikace ultrazvuku u prijmu traumat
a nejasnych sokovych stavu (FAST)

Waldauf Petr

Klinika anesteziologie a resuscitace, Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady, Praha

FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma) je rychlé orientacni sonografické vyset-
feni dutiny bfisni a perikardu ve své rozsifené po-
dobé (EFAST = extended FAST) zahrnuje i vySetfeni
hrudniku. FAST je dnes jiz rutinné pouzivané vy-
Setfeni polytraumatizovaného pacienta. Fyzikalni
vySetfeni u téchto pacientdl s rizikem akutniho
Zivot ohrozujiciho krvaceni narazi na stejna ome-
zeni jako u vSech Kkriticky nemocnych (hluboka
analgosedace, eventualné doplnéna myorelaxaci,
umeéla plicni ventilace atd.). Definitivni vySette-
ni predevsim v podobé CT miiZe vést ke zbytecné
ztraté ¢asu potfebného k akutnimu chirurgickému
oSetfeni krvaceni a tedy ohrozit pacienta na zivoté.
FAST si neklade za cil nahradit CT vySetfeni, ale
roz§ifit moznosti fyzikalniho vysSetfeni, a to velmi
rychlym, okamzité dostupnym (bedside) a jedno-
duchym zptisobem.

Primarnim cilem FAST je detekce volné teku-
tiny v dutiné btfisni, pleurdlni a perikardialni.
U polytraumatizovaného pacienta se predpokla-
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Obr. 1 Umisténi sondy pro zobrazeni Morisonova
perihepatického prostoru
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da, Ze volnou tekutinou je krev (hemoperito-
neum, hemotorax a hemoperikard). V pripadé
pozitivity FAST muiiZe nasledovat rychld zména
managementu pacienta (urgentni operacni vykon
misto CT), a to zvlasté tehdy, pokud je pritomna
obéhova nestabilita. K tomu podle prace Ollertona
[1] dochazi aZ ve 33 % pripadd a podle Wherretta
stac¢i k identifikaci volné tekutiny pouze 19 se-
kund [2].

Sekundarni cil je ponékud kontroverznéjsi, a ne
zcela akceptovany. U hemodynamicky stabilniho
pacienta se provede pouze FAST, a pokud je nega-
tivni, CT se jiZ dale neprovadi (samoziejmeé za pod-
minek, Ze neni podezieni na dalsi poranéni, jako
je kraniotrauma, spinalni trauma apod.). Pacient
je dale monitorovan a FAST se pripadné opakuje
podle potfeby. Pacient tak neni zbyte¢né ozafovan
a uSetii se financni prostredky za CT vySetfeni [3,
4, 5] - tabulka 1.

U zakladniho FAST jsou vySetfovany 4 torzo
regiony (4P):

Obr. 2 Sonograficky obraz Morisonova
perihepatického prostoru
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Obr. 3 Umisténi sondy pro zobrazeni Obr. 4 Sonograficky obraz perisplenického
perisplenického prostoru prostoru

Obr.5  Umisténi sondy pro zobrazeni Douglasova Obr. 6 Sonograficky obraz Douglasova
panevniho prostoru panevniho prostoru

Obr. 7 Umisténi sondy pro zobrazeni perikardialniho Obr. 8 Sonograficky obraz perikardidlniho
prostoru prostoru

2013,24,¢.5  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA 333



334

POSTGRADUALNI VZDELAVANI

>

—‘-"”7,)
2

- ‘
Kidne§ 7
&= e,

Pleural

Space ¥

Obr. 9 Negativni FAST v Morisonové prostoru

1. Perihepaticky (Morisontiv) prostor: mezi jatry
a pravou ledvinou - obrazky la 2.

2. Perisplenicky prostor: mezi slezinou a levou
ledvinou - obrazky 3a 4.

3. Panevni (Douglastiv) prostor: optimalné pfi na-
plnéném mocovém méchyiti - obrazky 5a 6.

4. Perikardiadlni prostor - obrazky 7 a 8.

Volna tekutina v dutiné bfisni je nejcastéji de-
tekovana v Morisonoveé prostoru (86 %), méné casto
v perisplenickém (55 %) a pAnevnim (43 %) [6]. Nalez
pfi negativnim a pozitivnim FAST v Morisonové
prostoru je znazornén na obrazku 9, respektive
10. Velkd metaanalyza, ktera zahrnovala vice nez
18 tisic pacientili, prezentovala senzitivitu FAST
79% (95 % CI: 75 %, 83 %) a specificitu 99,2% (95% CI:
99,0 %, 99,4 %) [7]. Senzitivita a specificita FAST
v detekci volné tekutiny v dutiné brisni byla po-
rovnavana nejcastéji proti CT, peritonealni lavazi
alaparatomii. Relativné nizka senzitivita je dana
predevsim schopnosti FAST detekovat tekutinu az
od urcitého objemu. Branney ve své praci zjistil,
Ze nejmens$i objem volné tekutiny v dutiné bfisni,
ktery je mozné v Morisonoveé prostoru detekovat,
odpovida priblizné 250 ml [8]. Objem 1000 ml by
mél byt detekovatelny jiZ témeét ve 100 % pripada.
Na nizkou senzitivitu vS§ak neni nutno nahlizZet
zcela negativné. V 80-90. letech FAST postupné
zcela nahradil jinou, do té doby rutinné pouziva-
nou metodu pro detekci krve v dutiné bfisni, a to
diagnostickou peritonedlni lavaz. Jeji extrémni
senzitivita (= 100,000 RBCs/mm?, coZ je cca 20 ml

Tab.1 Primarni a sekundarni cil FAST

Obr. 10 Pozitivni FAST v Morisonové prostoru

krve v 1000 ml lavazni tekutiny) vedla k ¢astym
neterapeutickym laparotomiim (6-26 %) [9].

Zvyseni senzitivity lze o par procent dosahnout
nékolika opatfenimi:

e pridanim zobrazovanych oblasti na pravy a levy
subdiafragmaticky a parakolicky prostor,

e Trendelenburgovou pozici (zvysi se pravdépodob-
nost detekce tekutiny v Morisonové prostoru),

e opakovanim FAST v ¢ase. Pokud FAST neproka-
zuje volnou tekutinu ani po 6 hodinach je mozno
FAST oznacit za definitivné negativni [7].

Falesnou pozitivitu (a tedy sniZenou specificitu)
muze zapficinit detekce volné tekutiny, kterou
vSak neni krev. Casto se jednd o pacienty s ascitem.
Malé mnozstvi tekutiny v malé panvi je pfitomno
také u Zzen v gestacnim véku. Vzhledem k vySe uve-
dené senzitivité 99 % [8] neni tento problém prilis
Klinicky vyznamny. V individualnich pfipadech
je vSak potfeba na ascites pomyslet.

FAST ma do urcité miry schopnost lokalizovat
zdroj krvaceni. Vlastni identifikace poranéného
organu je vSak velmi omezend a FAST si tento cil
anineklade. Identifikovat napt. laceraci sleziny je
mozné zpravidla az po podani sono-kontrasni latky
(mikrobubliny). Omezena moznost urcit lokalitu
krvaceni spociva v identifikaci mista s nejvétsim
mnozstvim volné tekutiny (nejvétsi separace).
Krvaceni se dale §ifi tradi¢nimi cestami, jak je pro
ptipad lacerované sleziny zobrazeno na obrazku 11.
V tomto pripadé se krev §ifi z levého subdiafrag-

Primarni cil FAST (hemodynamicky nestabilni pacient)

Ma byt pacient prevezen na CT nebo urgentné operovan?

Sekundarni cil FAST (hemodynamicky stabilni pacient)

Ma byt pacient prevezen na CT nebo pouze observovan?
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Siteni krvaceni tradi¢nimi cestami
v pfipadé lacerované sleziny

Obr. 1

matického a splenorenalniho prostoru do pravé-
ho subdiafragmatického a Morisonova prostoru.
Z obou subdiafragmatickych oblasti pak stéka do
malé panve parakolickymi prostory (obr. 11).

Krev dale po urcité dobé sedimentuje, cozZ je
opét mozné zachytit na ultrazvuku (obr. 12). K sedi-
mentacnimu efektu pak zpravidla dochazi nejdtive
v blizkosti zdroje krvaceni.

Obr. 12

Sedimentacni efekt
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Limitace FAST jsou stejné jako u jinych sono-
grafickych vySetfeni. Jedna se pfedevsim o vyS3et-
feni u vyrazné obéznich pacientli nebo pacientil
se subkutadnnim emfyzémem. SraZzena krev mize
nezkusenému sonografistovi imponovat jako pa-
renchymatozni organ. FAST mze byt také falesné
negativni, jak jiZ bylo uvedeno vyse, u pacientt se
subkapsularni laceraci jater a sleziny bez ptitom-
nosti volné krve v peritonealni dutiné. Tekutinou
naplnéné klicky stfev mohou imponovat jako volna
tekutina, ale zpravidla maji na fezu ovalny tvar na
rozdil od volné tekutiny, ktera se vétSinou zobra-
zuje jako troj- nebo mnohouhelnik.

EFAST (extended FAST)

Jedna se o roz§ifenou podobu FAST o vySet-
feni hrudniku s cilem detekovat hemotorax
a pneumotorax. Rychla detekce krve ¢i vzduchu
v pleuralni dutiné opét vede k bezprostfedni zméné
naseho postupu - hrudni drenazi.

Hemotorax hodnotime pfiloZenim sondy pfi-
bliZné v zadni axilarni ¢afe nad irovni branice. Je
mozné i orientacné odhadnout objem volné teku-
tiny v pleuralni dutiné, a to zmérenim pleuralni
separace. Objem v mililitrech pak ziskame vynaso-
benim maximalni separace parietalni a visceralni
pleury (nikoliv parietalni pleury a branice nad jatry
(i slezinou) v milimetrech hodnotou 20 [11].

Abychom byli schopni identifikovat pneumo-
torax pomoci ultrazvuku, je nutné nejdrive se
seznamit se zakladnimi sonografickymi nalezy.

Obr. 13

Pleuralni sliding v B-modu a jeho
zvyraznéni pfidanim barevného
dopplerovského mapovani
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Obr. 16 Lung point

Obr. 14 Seashore sign Obr. 15 Atmosphere sign/
Barcode sign

Obr. 17 St¥idajici se seashore
a atmosphere sign
v oblasti lung pointu

1. Pleuralni sliding

Provzdusnénou plici samoziejmé neni mozné
prostfednictvim ultrazvuku vySetfit. MiZeme ale
detekovat pohyb visceralni pleury béhem nadechu
a vydechu po prilozeni sondy do meziZeberniho

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2013, 24,¢.5

prostoru. Sliding je mozné zvyraznit v B-modu
pfidanim barevného dopplerovského mapovani
(obr. 13). Analogii pleurdlniho slidingu je lung
pulse, coz je pleuralni sliding dany prenosem kar-
dialnich kontrakci, nikoli ventilaci. Je samozfej-
mé patrny pfevazné v oblastech plic prilehlych
k srdci.
2, Seashore a atmosphere sign

Je analogii pritomnosti ¢i nepfitomnosti sli-
dingu v M-modu. V ptipadé neptitomnosti pneu-
motoraxu, a tedy pfitomnosti slidingu, mizeme
sledovat linearni artefakty (pfipominajici mofe)
proximalné od pleury a zrnité artefakty (pripomi-
najici pisek) distdlné od pleury (obr. 14). V ptipa-
dé nepritomnosti pleuralniho slidingu, plicniho
pulzu a komet (B linii, viz niZe) u pneumotoraxu
vidime pouze linearni artefakty (atmosphere/bar-
code sign, obr. 5).
3. Lung point

V pripadé pritomnosti pneumotoraxu je mis-
to, kde se visceralni pleura oddéluje od parietalni
oznacovano jako lung point (obr. 16). Tento bod
je charakterizovan stfidajici se pfitomnosti a ne-
pritomnosti slidingu, respektive stfidajicim se
seashore a atmosphere sign s dechovym cyklem
pacienta tak, jak se lehce méni pozice lung pointu
(obr. 17).
4. A-linie

A-linie jsou horizontalni artefakty dané re-
verberaci pleurdlniho rozhrani. Vzdalenost mezi



Obr. 18

A-linie

jednotlivymi A-liniemi je tedy pfiblizné stejna
(obr. 18).
5. B-linie

B-linie jsou naopak horizontalni artefakty sitici
se od pleurdlniho rozhrani do periferie (obr. 19).
Jsou také oznacované jako comet tails nebo lung
rockets. Zajima nas nejenom jejich pritomnost
¢i nepfitomnost, ale také jejich cetnost. B-linie
vznikaji odrazy ultrazvuku pod visceralni pleurou
v plicnim parenchymu a jejich cetnost nariis-
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Obr. 19

B-linie

ta zcela nespecificky u plicnich patologii (napft.
plicniho edému). Fyziologicky mliZeme zobrazit
B-linie v dependentnich oblastech plic, kde je plic-
ni parenchym lehce ,,kondenzovanéjsi“. V ptipadé
plicniho edému se pak rozsifuji i do ventralnich
oblasti. Pro nas je vSak nejdilezitéjsi, Ze vylucuji
pritomnost pneumotoraxu, nebot zakladni pod-
minkou vzniku B-linie je naléhani plicniho pa-
renchymu, respektive visceralni pleury, na pleuru
parietalni.

Diagnosticky postup identifi-

78%bezPNO | 22%sPNO |

kace pritomnosti ¢i nepfitomnosti
pneumotoraxu podle sonografie je
mozné shrnout do rozhodovaci-
ho diagramu z publikace Daniela
Lichtensteina [12] - obrazek 20.
Prvnim krokem je snaha

ano [ Lung Sliding ? J ,
- 17% bez PNO
ne p
63% bez PNO | 22%sPNO |

4

o identifikaci plicniho slidingu.

/ [ Lung artifacts ? ]

B-lines 13% bez PNO

‘ \ A-lines 4% bez PNO

Hledame jej nejdfive v jednot-
livych ventralnich mezizebtich
a postupujeme lateralné az do zad-
ni axilarni ¢ary. Pokud se nam
v jednotlivych lokalitach sliding

ne

zobrazuje, miZeme pneumotorax

11% nelze

ano

[ A-lines 22% s PNO ]
[ Lung point ? ]

v téchto oblastech vyloucit. Pokud
sliding pfitomen neni, hledame

4% bez PNO

\ [ 15% s

plicni pulz a vertikdlni B-linie.

PNO ] Jejich pritomnost opét vylucuje

pneumotorax ve vySetfované lo-
kalité. Horizontalni A-linie jsou
Casto dobrfe vyjadfeny u pacientii

Obr. 20 Schéma pro diagnostiku pneumotoraxu [12]

s pnemotoraxem, ale bohuzel se
mohou vyskytovat i u pacienti
bez pneumotoraxu, napi. pokud
visceralni pleura adheruje k pa-
rietdlni. V tomto pfipadé neza-
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chytime ani sliding. Poslednim krokem je snaha
o identifikaci lung pointu. Pokud jej zachytime,
znamena to pritomnost pneumotoraxu. Podle
jeho lokality m@zeme odhadovat i velikost pneu-
motoraxu. Je nutné podotknout, Ze pfi rozsahlém
pneumotoraxu, kdy je kolabovana cela plice, lung
point samoziejmé nezobrazime a praveé toto snizu-
je senzitivitu uvedeného postupu. Lichtenstein byl
ve své praci schopen vyloucit pneumotorax u 94 %
pacientii, ktefi ho neméli (100 % -4 %/63 %) a potvr-
ditu 68 % pacient(i, ktefi ho méli (15 %/22 %). U32 %
pacientfl zistal pneumotorax nediagnostikovan.
Pfestoze je toto Cislo relativné vysoké, je nutné si
uvédomit, Ze fada studii prokazuje vyssi senzitivi-
tu a stejnou specificitu diagnostiky pneumotoraxu

o

proti RTG, a to zvlast, pokud je okultni [13].
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