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Echokardiografické hodnoceni diastolické funkce levé komory prodélava neustaly vyvoj, ktery je podminén prohlubujicimi se znalostmi
o fyziologii a patofyziologii diastoly levé komory a zavadénim novych ultrasonografickych modalit do klinické praxe. Komplexnosti své
tohoto prehledového sdéleni je proto podat detailni souhrn princip(i sou¢asného echokardiografického hodnoceni diastolické funkce
levé komory.
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Echocardiographic assessment of left ventricular (LV) diastolic function is constantly evolving as a result of our improving understanding
of physiology and pathophysiology of LV diastole and introduction of new ultrasound modalities into routine clinical practice. Because
of its comprehensive nature, LV filling analysis represents one of the most challenging tasks to be solved by the echocardiographer.
Therefore, the aim of this article is to give a detail review of the current principles of echocardiographic evaluation of LV diastolic
function.
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Uvod

Srdecni selhani bylo oznaceno novou ,.epidemii® v kardio-
vaskularni mediciné a predstavuje jeden ze zasadnich
problému zdravotnictvi soucasnosti a jisté i budoucnosti.!)
V poslednich dvou desetiletich se stdle vétsi pozornost
vénuje nemocnym, kteti vykazuji znamky srde¢niho selhd-
vani, prestoze ejekéni frakce (EF) levé komory (LK) je
u nich normalni a globalni systolicka funkce LK je tedy
u nich v $ir§im slova smyslu zachovdna. Obecné jsou tito
nemocni oznacovani jako jedinci se srde¢nim selhanim
s normélni ejekéni frakci (HFNEFE z anglického Heart
Failure with Normal Ejection Fraction). Recentné publiko-
vané velké klinické studie dokladaji, Ze nemocni s HFNEF
predstavuji az polovinu vSech pripadii srde¢niho selhdni.®?
Jiz dfive bylo znamo, ze morbidita téchto nemocnych je

srovnatelna s morbiditou pti srde¢nim selhani s nizkou EF
LK (HFREE z anglického Heart Failure with Reduced
Ejection Fraction); vySe uvedené prace vSak demonstrova-
ly, ze i mortalita jedinct s HFNEF se blizi mortalité pri
HFREE® Vyznamnost HFNEF nebyla bohuZzel v minulos-
ti docenovana; jednim z hlavnich vstupnich kritérii pro
zatazeni do velkych lékovych studii srde¢niho selhani byla
az donedavna vzdy pritomnost nizké EF LK. Teprve v po-
sledni dobé bylo publikovano nékolik studii, které byly
Caste¢né ¢ uplné zaméfeny na lé¢bu HENEE®9 Jejich
negativni vysledky z hlediska ovlivnéni mortality jedincti
s HENEF vsak byly zklamanim a nepfinesly tak, do dosud
spie empirické terapie HFNEFE, nové zasadni poznatky.
Jednim z moznych vysvétleni neuspokojivych vysledka
lékovych studii u HFNEF by mohla byt ¢asto opomijena
heterogenita téchto nemocnych. Srde¢ni selhani s normal-
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ni EF byva nezfidka oznacovano jako diastolické srde¢ni
selhdni (DHF); tento zjednodu$eny ptistup vSak neni
spravny. Vétdinu nemocnych s HFNEF samoziejmé pred-
stavuji jedinci s ,,pravym* DHE, vzniklym primarné v du-
sledku abnormalni diastolické funkce LK. Av§ak normalni
EF LK a zndmky ¢i symptomy srde¢niho selhani mohou
vykazovat i nemocni s vyznamnymi chlopennimi ¢i vroze-
nymi srde¢nimi vadami, tyreotoxikézou, anemii, A-V fis-
tuli, chorobami perikardu.” V diagnostice pfi¢iny HFNEF

vvvvvv

vvvvvv

néjsi klinickou metodu pro hodnoceni diastolické funkce
LK, ktera v této oblasti dosahla za poslednich dvacet let
obrovského rozmachu a casto se v této souvislosti pouziva
pojem ,echodiastologie“® I ptes skepticismus nékterych
autori®'? je proto plnym pravem zakladni soucdsti aktual-
niho diagnostického schématu DHF evropskych asociaci
pro srde¢ni selhdni a echokardiografii."? Hodnoceni dia-
stolické funkce LK neni ov§em prfinosné jen v diagnostice
HENEE resp. DHE ale téZ u jedincti s HFREF, nebot dia-
stolické, spiSe nez systolické abnormality LK, jsou predik-
torem symptomu srde¢niho selhdni.? Vzhledem k tomu,
ze posledni prehledné sdéleni o echokardiografickém
hodnoceni diastolické funkce LK bylo v tomto periodiku
publikovéno pred vice nez deseti lety,"® a od té doby doslo
k dal$imu pokroku v této oblasti véetné zavedeni novych
ultrasonografickych modalit, povazujeme za aktualni po-
kusit se shrnout soucasny stav této komplexni a nelehké
problematiky. Nejprve se zaméfime na fyziologii a pato-
fyziologii diastolické funkce, jejiz znalost je podminkou
sine qua non pro pochopeni principt echokardiografické
analyzy plnéni LK.

Fyziologie a patofyziologie diastolické
funkce LK

Definice diastoly a diastolického srdec¢niho
selhani

Diastola predstavuje casové obdobi, béhem kterého myokard
ztraci schopnost vytvaret silu a zkracovat se, myokardialni
vldkna se pak navraceji do své pivodni nezatizené délky."¥
Diastolicka funkce LK je tedy odrazem schopnosti komory
relaxovat se a plnit. Prodlouzeni, zpomaleni ¢i nekomplet-
nost vyse uvedenych procest pak vede k diastolické dys-
funkci LK, a to bez ohledu na to, zda je EF LK normalni ¢i
nikoli."?) Diastolickou dysfunkci LK nelze zaménovat
za DHE. Diastolicka dysfunkce je popisem abnormalnich
mechanickych vlastnosti komory, DHF je klinickym syn-
dromem, charakterizovanym symptomy ¢i znamkami
srde¢niho selhani, normalni EF a pfitomnosti abnormaélni
diastolické funkce LK.!V K diastolickému srde¢nimu selhd-
ni dochazi tehdy, jestlize komora neni schopna se pri
normalnich diastolickych tlacich naplnit odpovidajicim
objemem krve, dostate¢nym k zajisténi ptiméteného tepo-
vého objemu, a to v klidu nebo pii zaté7i.1?
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Rozdéleni diastoly na jednotlivé faze
Diastola LK se klasicky déli do ¢tyf ¢asti: isovolumické re-
laxace, ¢asného (rychlého) plnéni, faze diastazy ¢i pomalé-
ho plnéni a féze sinové kontrakce.'® Tento pFistup vSak neni
z fyziologického ani klinického pohledu zcela presny vzhle-
dem ke komplexnim interakcim mezi fadou vzajemné se
ovliviiyjicich déjt, véetné vlivu predchazejici systolické
kontrakce. Brutsaert a spol. proto jiz pfed fadou let navrh-
li nové schéma celého srde¢niho cyklu, které jej déli
na systolickou kontrakei, relaxaci a diastolické plnéni.!”
Do obdobi systolické kontrakce se pocita isovolumicka
kontrakce a prvni polovina ejekce komory. Tato faze trva
do okamziku vyrovnani systolickych tlaka v aorté a LK.
Pokles tlaku v LK pod tlak aortdlni indikuje pocatek rela-
xace myokardu, kterd trva pfes polovinu doby ejekce ko-
mory, pokracuje fazi isovolumické relaxace a zasahuje
i do obdobi rychlého plnéni LK. Diastolické plnéni je
ohraniceno otevienim mitralni chlopné a kon¢i jejim uza-
vienim; v jeho prubéhu dochazi k vlastnimu plnéni LK
tokem krve z levé siné (LS), jehoz hlavni determinantou je
transmitralni tlakovy gradient. V ¢asné fazi plnéni LK do-
bih4 jesté proces relaxace, kterym je tato faze ovliviiovana.
Hlavnimi determinantami diastolické funkce LK jsou
relaxace myokardu a pasivni vlastnosti stény komory, které
urcuji jeji efektivni poddajnost (compliance). Kromé téch-
to dvou hlavnich faktort se na plnéni LK podili i diastolic-
ka sukce souvisejici s elastickym recoilem, ventrikuldrni
interdependence, obal perikardu, funkce levé siné aj.!>

Relaxace levé komory

Relaxace je aktivnim, na energii zavislym procesem, béhem

néhoz dochazi k deaktivaci kontraktilnich elementt a myo-

fibrily se navraceji do své ptivodni délky. Jak bylo fe¢eno vyse,
relaxace komory za¢ina uprostred systoly a pokracuje pres
fazi isovolumické relaxace az do prvni tfetiny diastolického
plnéni, kdy se nazyvé relaxaci auxotonickou. Myokardialni
relaxace je ovlivilovana tfemi mechanismy: inaktivaci, zati-

Zenim (afterloadem) a neuniformitou relaxace."” Inaktivace

zahrnuje mechanismy kalciové homeostazy a regulatory

sprazeni a rozpojeni aktin-myosinovych komplext. K naru-
$eni procesu inaktivace tak dochdzi pfi snizeném ¢i zpoma-
leném odstranovani kalciovych ionttl z cytosolu v disledku:

1. poruch kanalii sarkolemy zodpovédnych za vystup kalcia
Z myocytu,

2. jejich naruseného néavratu do sarkoplazmatického reti-
kula zptisobeného poklesem aktivity jeho Ca** ATPazy
(SERCA),

3. zmén ve fosforylaci proteind, které modifikuji funkci
SERCA, jako jsou fosfolamban, kalmodulin ¢i kalsekves-
trin,

4. abnormalit regula¢nich myofilament reprezentovanych
troponiny C a [,

5. nedostatku adenosintrifosfatu ¢ili poruchou energetiky
myocytu.!®)

Vyrazna zatéz v podobé nadmérného afterloadu vede
k pred¢asnému pocatku a zpomaleni poklesu tlaku v LK,
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a tim m4 za nésledek nekompletni relaxaci.'® Béhem iso-
volumické relaxace komora neméni sviij objem, dochazi
vSak ke zméné jejiho tvaru, kdy reextenze nékterych seg-
mentt je doprovazena postsystolickym zkracovanim jinych
segmenttl LK. Zvyraznéni této regionalni non-uniformity
mize také vést ke zpomaleni poklesu levokomorového tlaku
a zhorSovat proces relaxace.?”

Poddajnost (compliance) levé komory

Pasivni vlastnosti stény komory, urcujici jeji poddajnost,
jsou ovliviiovany tuhosti stény, jeji tloustkou a geometrii
komory. Determinantami tuhosti myokardu jsou faktory
intracelularni, vlastni samotnym kardiomyocytiim, a extra-
celularni matrix. Hlavnim nitrobunéénym faktorem
ovliviiujicim tuhost myocytu jsou komponenty cytoskeletu:
mikrotubuly, intermediarni filamenta typu desminu, mikro-
filamenta a predev$§im endosarkomerické proteiny, z nichz
nejdilezitéjsi tloha se v soucasnosti pripisuje makromole-
kule titinu, rozepjaté mezi Z-linii a centrem myosinu.!®)
Béhem kontrakce dochazi ke kompresi titinu a ziskani
potencialni energie, ktera se v pritbéhu diastoly, kdy docha-
zi k expanzi titinu, uvoliiuje a je podkladem recoilu myo-
kardu do jeho ptivodni délky. Titin se v srdci vyskytuje
ve dvou ruznych isoformach - N2BA a N2B - a zména
poméru jejich exprese pti srde¢nim selhdni hraje pravdé-
podobné velmi dutlezitou tlohu v ovlivnéni pasivni tuhos-
ti komory.?"*¥ Zmény v extracelularni matrix se na diasto-
lické tuhosti komory mohou také podilet. Extracelularni
matrix tvori tfi hlavni ¢asti: fibrildrni protein (kolagen
I a III, elastin), proteoglykany a proteiny bazalni membra-
ny (kolagen IV, laminin, fibronektin). Za nejdiilezitéjsi
ve vztahu k rozvoji diastolické funkce se v soucasnosti
povazuje fibrilarni kolagen, nebot zmény v jeho tvorbé,
»sitovani® (angl. cross-linking), glykaci a degradaci, pfi niz
se vyznamnou mérou uplatiiuji matrix-metaloproteinazy,
byly dokumentovany v experimentélnich modelech i u lid-
skych jedinct s DHE®

Hemodynamické zmény v pribéhu diastoly

Diastola LK je charakterizovana vyraznymi tlakovymi
a castecné i objemovymi zménami, jejichz znalost je,
v kombinaci s vy$e uvedenymi znalostmi jejich morfo-
logickych a molekularnich determinant, nezbytna pro po-
chopeni vzniku a progrese diastolické dysfunkce LK a s tim
souvisejicich principti echokardiografického hodnoceni. Jde
predevsim o vzdjemny vztah mezi tlaky v levé komorte a levé
sini (LS), které jsou podkladem transmitralniho tlakového
gradientu - ,hybné paky* vlastniho plnéni LK. Relaxace LK
pocing, jak bylo jiz uvedeno vyse, jesté v dobé ejekce ko-
mory a je charakterizovana, zvlasté v obdobi isovolumické
relaxace, rychlym poklesem tlaku v LK. V okamziku, kdy
tlak v LK poklesne pod tlak v LS, dochazi k vytvoreni po-
zitivniho tlakového gradientu mezi LS a LK, ktery otevira
mitralni chlopen a vede k ¢asnému (rychlému) plnéni LK,
které je akcelerovano dal$im poklesem tlaku v LK, zpiso-
benym jeji pokracujici relaxaci a sukci souvisejici s elastic-
kym recoilem. Svého minima dosahuje tlak v LK v ¢asné
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diastole a v tuto chvili je rychlost ¢asného plnéni nejvyssi,
nebot i transmitrélni tlakovy gradient dosahuje svého ma-
xima. Posléze dochazi diky radé faktoru, které jiz souviseji
predevsim s poddajnosti komory, k ur¢itému nartstu tlaku
v LK, ktery vede k jeho vyrovndni s tlakem v LS, resp. jeho
kratkodobému prekroceni, coz ma za nasledek zpomaleni
toku krve do LK. Za normalnich podminek jsou tedy
hlavnimi determinantami ¢asného plnéni LK rychlost rela-
xace a elasticky recoil LK, kdezto tlak v LS sehrava mensi
ulohu. Uprostted diastoly, ve fazi diastazy, nedochdzi vzhle-
dem k vyrovndni tlaka k Zddnému nebo jen minimalnimu,
pomalému proudéni krve z LS do LK, daného silami setr-
vacnosti. Faze diastazy je ukoncena pocatkem sinové kon-
trakce, ktera vede k opétovnému zvyseni tlaku v LS, vzniku
pozitivniho transmitralniho tlakového gradientu a pozdné
diastolickému plnéni LK, které je ukonceno kratce po ko-
ne¢ném vyrovnani tlaka v LK a LS.

Definice zakladnich parametrii, charakterizujicich jed-
notlivé faze diastoly, vychazi z komplexnich, invazivné
provedenych hemodynamickych studii, zahrnujicich simul-
tanni méfeni tlakd v LK a LS, a stanoveni vztahu mezi
tlakem a objemem LK na konci diastoly za rtiznych plnicich
podminek. Ukazateli kvality, resp. rychlosti isovolumické
relaxace, jsou okamzita vrcholova rychlost poklesu tlaku LK
(-dP/dt) a predevsim casova konstanta poklesu tlaku LK
v isovolumické relaxaci oznacovana jako T, ktera predsta-
vuje Cas, za ktery tlak v LK poklesne na ptiblizné dvé treti-
ny své inicidlni hodnoty.?® Normalni relaxace LK je cha-
rakterizovana hodnotami t < 40 ms.®® Pasivni vlastnosti
komory lze kvantifikovat, na zakladé vztahu mezi tlakem
a objemem LK na konci diastoly, pomoci fady tlakové-
-objemovych ktivek, ziskanych za rtiznych podminek
predtizeni. Spojenim bod téchto kiivek na konci diastoly
vznikd exponencidlni kfivka, z niz Ize odvodit opera¢ni
tuhost komory, charakterizovanou zménou tlaku vici zméné
objemu (AP/AV), resp. poddajnost, compliance komory,
definovanou inverzné zménou objemu vic¢i zméné tlaku
(AV/AP). Jelikoz je vztah mezi tlakem a objemem LK
na konci diastoly exponencialni, vztah mezi AP/AV a tlakem
je prakticky linearni. Sklon této linie se nazyva konstantou
komorové tuhosti Kc a lze ho pouzit k jeji kvantifikaci.””
Izolovanad diastolicka dysfunkce je charakterizovana na ob-
jemu nezavislym zvy$enim opera¢ni tuhosti komory, ve-
doucim k posunu tlakové-objemové kiivky vzhiiru a doleva
se strméj$im sklonem linie AP/AV vs. tlak a navysenim Kec.
Pro systolickou dysfunkci je naproti tomu typické objemo-
vé zavislé zvyseni opera¢ni komorové tuhosti reflektujici
posun tlakové-objemové kiivky doprava.’® V obou piipa-
dech dochazi k navyseni kone¢ného diastolického tlaku
v LK (LVEDP). Takto sofistikované hodnoceni diastolickych
vlastnosti LK v8ak neni ¢asto mozné ani v ramci vyzkum-
nych studii, a proto se vétsinou nahrazuje méfenim plnicich
tlak LK, mezi které fadime LVEDP, tlak v LK pred pocat-
kem sinové kontrakce (pre-A LVP) a pii absenci mitralni
stenozy, stredni tlak v levé sini (mLAP), ktery se prakticky
rovnd tlaku v zaklinéni (PCWP).?” ZvySeni plnicich tlaka
LK je totiz hlavni konsekvenci diastolické dysfunkce LK a je
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podkladem vzniku du$nosti, kardinalniho piiznaku srde¢-
niho selhdvani s normdlni ¢i snizenou EF LK."*® O zvyse-
ni plnicich tlaki LK hovofime tehdy, jestlize je
LVEDP > 16 mm Hg nebo PCWP > 12 mm Hg.!"!

Vyvoj diastolické dysfunkce levé komory
Nejcasnéjsi abnormalitou diastolické funkce, spole¢nou pro
vét$inu patologickych procesti myokardu (arteridlni hyper-
tenze ¢i jiné procesy vedouci k hypertrofii LK, ischemie,
fibréza, infiltrace aj.), je obvykle porucha relaxace LK.
Dochazi k ni i fyziologicky v ramci starnuti. Pokles tlaku
v LK je pomalejsi, charakterizovany hodnotou t > 48 ms,
a trvani relaxace je prodlouzeno do stfedni, nékdy i pozd-
ni faze diastolického plnéni. To md za nasledek zmengeni
objemu krve, vstupujiciho do LK v obdobi ¢asného plnéni.
Hlavni fazi plnéni, kdy do komory pritéka nejvétsi mnozstvi
krve, se pak stava obdobi sinové kontrakce na konci dia-
stoly. Izolovana porucha relaxace LK neni vét$inou dopro-
vazena navy$enim plnicich tlaki komory, nebot compliance
LK je zachovana. K navyseni plnicich tlakt v§ak muze v této
fazi dojit pri zatézi, a to v dusledku zkraceni plnici periody
a dalstho prohloubeni poruchy relaxace zvy$enym zatizenim
LK. § progresi myokardidlniho postiZeni se k abnor-
malni relaxaci postupné pridava i zhor$eni pasivnich
vlastnosti stény LK, projevujici se zhor$enim poddajnosti
komory, tj. navySenim jeji tuhosti. V tuto chvili dochazi
k navySeni LVEDP, ktery je prvnim plnicim tlakem LK,
zvy$ujicim se pfi diastolické dysfunkci komory. Jeho eleva-
ce mize byt zpocatku patrna jen pii zatézi. Dalsi zhorso-
vani poddajnosti LK vede k nartistu tlaka v LS, ¢imz opét
dochazi k navySeni ¢asného transmitralniho tlakového
gradientu s presunem vetsi ¢asti plnéni zpét do ¢asné faze
diastoly. Hlavni determinantou urcujici ¢asné plnéni ko-
mory v$ak v tuto chvili jiz neni relaxace komory, kterd je
vyrazné narusena, ale tlak v LS. Pres trvajici poruchu rela-
xace dochazi téz ke zkracovani pivodné prodlouzeného
¢asu isovolumické relaxace. Faze sinového prispévku je sice
v tuto chvili jesté zachovana, vysoky LVEDP vsak vede
k jejimu postupnému vycerpavani. Finalni stadium diasto-
lické dysfunkce je pak charakterizovdno vyrazné zvysenym
tlakem v LS, ktery se brzy po zacatku plnéni ekvalizuje
s rapidné nartistajicim diastolickym tlakem tuhé LK, coz
vede k vyraznému omezeni ¢asného plnéni komory, pokud
jde o trvani i objem. Pozdni plnéni LK je v tomto stadiu jiz
také vyrazné oblenéné, diky vysokému zatizeni siné LVEDP
a progredujici atridlni myopatii.¢?

Hodnoceni mitralniho vtoku

Pulsné dopplerovsky (PW) zaznam rychlostnich krivek
mitralniho vtoku byl prvnim dopplerovskym pfistupem
vyuzitym k hodnoceni plnéni LK jiz pred ¢tvrt stoletim.®
Jeho hodnoceni doznalo od té doby vyrazného pokroku
a stalo se zakladem definice jednotlivych stupni diasto-
lické dysfunkce LK.®? Proto, ptes vSechny své limity, které
lze v8ak zaroven chapat i jako vyhody, predstavuje PW
zaznam transmitralniho toku jednu z hlavnich soucdsti

792 | Palecek T, Linhart A.  Echokardiografie diastolické funkce levé komory

komplexni echokardiografické analyzy diastolické funkce
LK.

Pulsné dopplerovsky zdznam transmitralniho toku je
ziskévan v apikdlni ¢tyrdutinové projekci. Vzorkovaci objem
o velikosti 1-3 mm je umistén mezi okraje mitralnich cipti
uprostied diastoly tak, aby byl ziskan ostry profil maximal-
nich rychlosti mitralniho toku. K orientaci PW dopplerov-
ského svazku tak, aby byl co nejvice paralelni se smérem
proudéni do nitra LK, je vhodné vyuzit barevné dopplerov-
ské mapovani. Pro jasné zobrazeni zac¢atku a konce trans-
mitralniho toku je také dulezité optimalni nastaveni PW
dopplerovského zisku. Nahravani a hodnoceni rychlostnich
profilt transmitralniho toku by se mélo odehravat na konci
lehkého exspiria, s rychlosti posunu optimdlné 100 mm/s,
minimélné vak 50 mm/s.?"*

Méfené parametry ziskané PW zaznamem mitralniho
vtoku zahrnuji vrcholové rychlosti ¢asného (E) a pozdniho
(A) plnéni LK, pomér E/A, decelera¢ni ¢as viny E (DT)
a trvani viny A (Adur), viz obrdzek 1.%¥ Deceleraéni ¢as DT
je méfen od vrcholu vlny E az k nulové rychlostni linii.
K optimalnimu zdznamu Adur je nutné posunout PW
vzorkovaci objem na uroven mitralniho anulu. Posunutim
vzorkovaciho objemu smérem k vytokovému traktu LK
nebo za pouziti kontinualné dopplerovského modu (CW)
se stejnou orientaci svazku lze dale ziskat spole¢ny zdznam
vtokovych a vytokovych rychlosti LK, ktery lze vyuzit
k méfeni doby trvani isovolumické relaxace (IVRT), viz
obrdzek 2. Vlna E primarné odrazi tlakovy gradient mezi
LS a LK béhem ¢asné diastoly, a jejimi determinantami jsou
proto predevsim relaxace a recoil LK a tlak v LS na po¢atku
diastoly. Decelera¢ni ¢as DT je jiz kromé relaxace komory
ovliviiovan i compliance, resp. tuhosti LK. Vlna A je zrca-
dlem pozdné diastolického rozdilu mezi tlaky v LS a LK,
aje tak podminéna na jedné strané complianci LK a na stra-
né druhé systolickou funkei LS, kterd je kromé kontraktili-
ty siné zavisla i na jejim predtizeni, tj. objemu LS, a dotiZe-
ni, tj. tlaku v LK ke konci diastoly (ten je uréovan jiz vyse
zminénou compliance LK). Mitrdlni vtok je ovSem kromé
diastolickych vlastnosti a plnicich tlakd LK ovliviiovan
i jinymi faktory: srde¢ni frekvenci, rytmem, intervalem PR,
srdecnim vydejem, velikosti mitralniho anulu, resp. usti aj.,

.N-‘:"a lA MH@Q. g_p

Obrédzek 1 PW dopplerovsky zéznam normalniho rychlostniho
profilu mitralniho vtoku a parametri v ném mérenych; pomér
E/A > 1, DT 160-220 ms

PW - pulsni dopplerovsky zpusob, E - rychlost ¢asné diastolické-
ho pInéni, A - rychlost pozdné diastolického pInéni, DT - dece-
lerani ¢as viny E, Adur — doba trvani pozdné diastolického plnéni
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Obrazek 2 Ukazka méfeni IVRT z kontinualné dopplerovského

zaznamu; IVRT je méfen od kliku uzavéru aortélni chlopné
do pocatku mitralniho vtoku

IVRT - ¢as isovolumické relaxace

coz hodnoceni transmitralniho rychlostniho profilu ve vzta-
hu k diastolické funkci LK ¢asto vyrazné ztézuje.C?

Jak vyplyva z vyse probrané fyziologie diastolického
plnéni, odehrava se u zdravych jedincti diky normalni re-
laxaci a elastickému recoilu vétsina plnéni LK v ¢asné fazi
diastoly a plnici tlaky nejsou vzhledem k normalni com-
pliance komory zvyseny. Dopplerovskym korelatem nor-
malniho plnéni LK v PW zdznamu transmitralniho toku je
proto prevaha viny E nad vlnou A s pomérem E/A asi 1,5,
normdlni hodnota DT mezi 160-220 ms a normalni doba
trvani IVRT mezi 60-100 ms, viz obrdzek 2. U mladych
jedincti do 40 let, vykazujicich velmi rapidni relaxaci a sukci
LK, mize pomér E/A dosahovati 2,0 a DT a IVRT mohou
byt zkraceny < 160 ms, resp. 60 ms. Naopak starnuti je
spojeno s postupnym zhorsovanim relaxa¢nich vlastnosti
LK. U starsich jedinct proto dochazi fyziologicky k postup-
nému obraceni poméru E/A, prodluzovani DT, IVRT a téz
Adur. K obraceni poméru E/A mize vést i hypovolemie.
Normélni hodnoty parametrd transmitralniho toku vzhle-
dem k véku jsou uvedeny v tabulce 1.7

Prvotni porucha diastolické funkce, izolovana porucha
relaxace LK, je charakterizovana zpomalenim poklesu tlaku
v LK, prodlouzenim relaxa¢ni faze a pfesunem vétsiny plné-

Tabulka 1 Normalni hodnoty parametrd mitralnich vtoka
a toku v plicnich Zilach podle véku (upraveno podle citace 28)

<20 let 21-40 let 41-60 let > 60 let
E (cm/s) 88+ 14 75+13 71+13 7111
A (cm/s) 49+12 5111 57+13 7512
E/A 1,88 £0,45 1,53 +0,40 1,28 +0,25 0,96 +0,18
DT (ms) 142 £19 166 = 14 181+19 200 £ 29
IVRT (ms) 50+9 67+8 74+7 87+7
S (cm/s) 48+10 44+10 49+8 52+ 11
D (cm/s) 60+ 10 47 £11 41+£8 39+ 11
S/D 082+0,18 0,98+0,32 1,21+0,20 1,39+0,47

Hodnoty jsou uvedeny jako priimér + smérodatna odchylka.

E - maximalni hodnota ¢asné diastolické rychlosti mitralniho vtoku,

A - maximalni hodnota pozdné diastolické rychlosti mitralniho vtoku,
DT - deceleracni ¢as viny E, IVRT - ¢as trvani isovolumické relaxace,

S - maximalni hodnota systolické rychlosti toku v plicnich Zilach,

D - maximélni hodnota ¢asné diastolické rychlosti toku v plicnich Zilach
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ni do faze sinového prispévku, coz zvysuje predtizeni LS,
a tim augmentuje jeji kontrakci. Plnici tlaky jsou vzhledem
k normalni tuhosti komory nezvyseny (urcité zhorseni
poddajnosti komory je pii dominujici poruse relaxace ovsem
mozné; dopplerovska analyza s tim spojena bude uvedena
pozdéji). Vlna E se snizuje, pomér E/A klesa < 1,0, vétsinou
velmi zfetelné, a DT a IVRT se prodluzuji > 240, resp.
> 100 ms (viz obrdzek 3). Tento inicidlni typ abnormalniho
plnéni LK se nazyva stupném I diastolické dysfunkce LK.¢?

S postupujicim zhorsovanim diastolickych vlastnosti
komory se k abnormalni relaxaci ptidava i zhor$eni com-
pliance LK, tj. navys$eni jeji tuhosti. Zhorsovani complian-
ce komory ma za nasledek zvySovani plnicich tlaka LK,
nejprve LVEDP a posléze i mLAP. Vysoky tlak v LS opét
zvy$uje ¢asné diastolicky transmitralni tlakovy gradient, coz
vede k ,normalizaci“ poméru E/A a hodnot DT a IVRT.
Tento typ plnéni LK predstavuje stiedni stupen II diasto-
lické dysfunkce LK, spojeny jiz s ur¢itym klidovym navy-
$enim plnicich tlakd, a také se nazyva pseudonormalizova-
ny typ plnéni. Jelikoz systolicka dysfunkce LK je vzhledem
ke sprazeni procest kontrakce a relaxace jiz z podstaty
spojena s abnormalni diastolickou funkci a parametry
transmitralniho toku, pfedev$im DT, dobte koreluje s hod-
notami mLAP,®>* nepredstavuje vét§inou piitomnost
charakteristik pseudonormalizovaného plnéni u nemocnych
s nizkou EF LK diagnostické dilema a ukazuje na pfitomnost
vysokych plnicich tlak.?” U jedinct s normalni systolickou
funkci a EF LK v8ak nelze pfitomnost vysokych plnicich
tlakl dysfunkéni komory bez znalosti dalsich dopplerov-
skych a jinych parametrt, které budou probrany pozdéji,
odlisit od normalniho typu plnéni LK.®? Jednou z pomucek
pri vlastni analyze transmitrdlniho toku mitze byt pouziti
Valsalvova manévru, pti kterém dochazi ke snizeni predti-
zeni LK, tedy tlaku v LS. U zdravého jedince vede Valsalviv
manévr k viceméné proporcionalnimu snizeni E i A, kdez-
to u nemocného se stredné tézkou diastolickou dysfunkci
dochazi odstranénim vysokého tlaku v LS k demaskovani
poruchy relaxace se zménou poméru E/A < 1, a to nejméné
0 50 % vidi ptivodnimu stavu,®® viz obrdzek 4. Na nepfilis
vysoké senzitivité a specificité tohoto manévru pri odliSeni
normalniho a pseudonormalizovaného plnéni se jisté po-

mitralniho vtoku pfi izolované poruse relaxace LK s pomérem
E/A <1aDT>240 ms

PW - pulsni dopplerovsky zpusob, LK - leva komora, E - rychlost
Casné diastolického plnéni, A - rychlost pozdné diastolického
pInéni, DT - deceleracni ¢as viny E
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Obrézek 4 PW dopplerovsky zéznam pseudonormalizovaného
rychlostniho profilu mitralniho vtoku, demonstrujici obraceni

pomeéru E/A o vice nez 50 % pf¥i provedeni Valsalvova manévru
PW - pulsni dopplerovsky zptisob, E - rychlost ¢asné diastolické-
ho plnéni, A - rychlost pozdné diastolického plnéni

dileji i technicka obtiznost jeho adekvatniho provedeni,
pokud jde o hloubku i délku, a nelehka akvizice dopplerov-
ského zdznamu v jeho pribéhu.®® Pfi relativni bradykardii,
ktera prodluzuje fazi diastazy, muze byt pri pokrocilejsi
diastolické dysfunkci LK nékdy detekovana téz tfeti vina
transmitralntho toku, objevujici se uprostfed diastoly
a majici typicky rychlost > 20 cm/s. Nazyva se vlnou L a je
odrazem vysokych plnicich tlaki (mLAP) v terénu tézké
poruchy relaxace, obvykle zfetelné hypertrofické LK,
viz obrdzek 5.

Tézka porucha diastolické funkce LK je charakterizova-
na jak abnormalni relaxaci, tak tézce snizenou compliance,
spojenou s vyraznou elevaci vech plnicich tlakd, kdy ¢asné
po otevieni mitralni chlopné dochazi diky extrémni tuhos-
ti komory k vyraznému navyseni levokomorového tlaku jiz
¢asné v diastole, coz ma za nésledek brzké vyrovnani tlaki
v LK a LS a vyrazné omezeni ¢asného plnéni, které neni
kompenzovéano sinovym prispévkem. Pomér E/A je vyraz-
né zvysen, typicky > 2,0, DT je zkracen < 150-160 ms
a hodnoty IVRT nepresahuji 60 ms (viz obrdzek 6). Tento
typ plnéni se nazyva restriktivni a je charakteristicky pro
pritomnost tézké diastolické dysfunkce LK stupné III nebo
IV s vysokym klidovym navySenim plnicich tlakii komory.
Restriktivni plnéni je ve stupni III jesté reverzibilni pfi
snizeni predtiZeni, resp. vysokych plnicich tlakt [écbou ¢i
pri pouziti Valsalvova manévru. Stupen IV predstavuje

2.0 1.5 1.0 TIOE e 0.0

Obrézek 5 PW dopplerovsky zéznam pseudonormalizovaného
rychlostniho profilu mitralniho vtoku s vyjadfenou vinou L

v diastaze, indikujici pfitomnost vysokych plnicich tlaku

PW - pulsni dopplerovsky zptsob, E - rychlost ¢asné diastolické-
ho plnéni, A - rychlost pozdné diastolického pInéni, L - rychlost
plnéni v diastaze
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Obréazek 6 PW dopplerovsky zaznam restriktivniho rychlostni-
ho profilu mitralniho vtoku s pomérem E/A > 2 a DT < 150 ms
PW - pulsni dopplerovsky zpUsob, E - rychlost ¢asné diastolické-
ho pInéni, A - rychlost pozdné diastolického pInéni, DT - dece-
lera¢ni ¢as viny E

termindlni, ireverzibilni fazi diastolické dysfunkce LK.>%
Na tomto misté je nutno zminit, ze restriktivni typ plnéni
LK neni patognomickym pro diagnézu restriktivni kardio-
myopatie, ale predstavuje finalni stadium diastolické dys-
funkce vétsiny myokardialnich onemocnéni. Jeho ptitom-
nost u nemocnych se srde¢nim selhanim je spojena s velmi
$patnou prognoézou.'>*” Také je nutno zdiraznit, Ze vice-
méné stejny profil transmitralniho toku - vysoky pomér
E/A, zkraceni DT a IVRT - mohou vykazovat i velmi mladi
zdravi a casto sportujici jedinci, u nichZ tento typ plnéni
neni pochopitelné dan restriktivnim myokardidlnim posti-
zenim, ale velmi zfetelnou relaxaci a sukci LK, jak bylo jiz
zminéno dfive.

Z vyse uvedeného je tedy patrno, ze pres fadu zakladnich
informaci o diastolickych vlastnostech LK pfedstavuje za-
vislost na tlaku v LS zdsadni limitaci izolované analyzy
rychlostniho profilu mitralniho vtoku; to u jedinct s nor-
malni EF neumoznuje spravné odlisit normalni a pseudo-
normalizovany typ plnéni LK, indikujici jiZ stfedni stupen
diastolické dysfunkce a navyseni plnicich tlakt. Hledaly se
proto dalsi zptisoby, kterymi by bylo mozné diagnostiku
diastolické funkce LK zpfesnit.

Hodnoceni toku v plicnich Zilach

Analyza rychlostniho profilu toku v plicnich zilach, kom-
binovana s hodnocenim parametrii mitralniho vtoku, se
brzy ukazala byt cennym pomocnikem pro detailnéjsi
a presnéjsi posouzeni diastolické funkce LK a plnicich
tlakda.

Pulsné dopplerovsky zdznam toku v plicnich Zilach se
také ziskava v apikalni ¢tyrdutinové projekci. Vzorkovaci
objem o velikosti 2-3 mm je umistén do pravé horni plicni
7ily aspon ve vzdalenosti 0,5 cm (optimélné 1-2 cm)
od jejiho usti. Prakticky vzdy je nutné spravné umisténi
vzorkovaciho objemu fidit podle barevného dopplerovské-
ho mapovani. Podobné jako u ziskavani zdznamu transmi-
tralniho toku i zde je nutno optimalizovat dopplerovsky
zisk a snizit nastaveni filtrti tak, aby byly maximalné moz-
nym zpusobem odstranény pohybové artefakty stény LS,
které interferuji s rychlosti v priibéhu sinové kontrakee.
Stejné je i doporudeni pro provadéni akvizice dopplerov-
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ského signalu na konci lehkého exspiria, pti posunu mini-
malné 50 mm/s, optimalné 100 mm/s.?"3

Tok v plicnich zilach sestava ze tf1, resp. ¢tyf komponent
(viz obrdzek 7). V pribéhu systoly LK dochdzi k proudéni
z plicnich zil do LS a je registrovana pozitivni vlna §;
v mensiné pripadt lze zachytit jeji dvé komponenty - S1
a $2. Vlna S1 m4d vztah k relaxaci LS, vlna S2 je pak ovliv-
novana predev$im tlakem v LS, jeji compliance, pohybem
mitrdlniho anulu smérem k hrotu LK a kontrakci pravé
komory. S pokracujicim proudénim do LS navazuje v ¢asné
diastole na vlnu S dalsi pozitivni vlna D, kterd je determi-
novana stejnymi faktory jako vlna E transmitralniho toku.
V pozdni diastole dochazi pti sinové kontrakci k malému
reverznimu proudéni zpét do plicnich zil, které se projevu-
je negativni vlnou Ar. Rychlost Ar a jeji trvani (Ardur) jsou
podminény kontraktilitou LS, jejim piedtizenim a dotize-
nim, tj. tlaky v LK na konci diastoly ur¢ovanymi complian-
ce LK.(28,32,41)

Podobné jako rychlosti mitralniho vtoku jsou i rychlos-
ti proudéni v plicnich zilach ovliviiovany vékem (viz tabul-
ka I). U mladych jedincti do 40 let véku ¢asto dominuje
vlna D nad vlnou S, a reflektuje tak, podobné jako vysoka
vlna E, velmi dobrou relaxaci LK. S nartistajicim vékem
dochézi postupné k obraceni poméru S/D, zaroven je patr-
no mirné navy$ovani rychlosti Ar (neptesahujici obvykle
35 cm/s) a prodluzovani Ardur.?”* Trvani Ardur ale fyzio-
logicky nikdy nepfesahuje Adur transmitralniho toku.“?

Stupen I diastolické dysfunkce, izolovana porucha re-
laxace LK, je v rychlostnim profilu proudéni plicnich zil
charakterizovan vyraznou dominanci S nad D, podminé-
nou zfetelnym poklesem vlny D, kterd se v této fazi chova
stejné jako vlna E mitralniho vtoku (viz obrdzek 8). Pokud
je zachovana compliance LK a neni zvy$en LVEDP, nedo-
chazi ani k rozdilu v trvani Adur a Ardur. S navySovanim
tlaku v LS dochazi ve vyssich stupnich diastolické dys-
funkce (II-1V) k obréceni poméru S/D < 1, resp. redukci
systolické frakce celého antegradniho toku (v podobé
¢asové-rychlostniho integrdlu) v plicnich zilach < 40 %;
zvySeny LVEDP pak vede k urychleni Ar > 35 cm/s a pfe-
devsim del$imu trvani Ardur vadéi Adur (viz obrdzek 9).
Podobné jako pomér E/A a DT, i pomér S/D koreluje velmi

-1.5 -1.0

Obrézek 7 PW dopplerovsky zdznam normalniho rychlostniho
profilu toku v plicnich Zilach a parametri v ném métenych
PW - pulsni dopplerovsky zplisob, S - rychlost proudéni

v systole, D - rychlost proudéni v ¢asné diastole, Ar - rychlost
reverzniho proudéni v pozdni diastole, Ardur - doba trvani
reverzniho proudéni v pozdni diastole
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Obrézek 8 PW dopplerovsky zéznam rychlostniho profilu toku
v plicnich Zilach pfi poruse relaxace bez navyseni plnicich
tlakdi s pomérem S/D > 1

PW - pulsni dopplerovsky zpusob, S - rychlost proudéni
v systole, D - rychlost proudéni v ¢asné diastole, Ar - rychlost
reverzniho proudéni v pozdni diastole

silné s mLAP u jedinct s nizkou EF a S/D < 1 predikuje
s vysokou presnosti jeho elevaci.®**¥ Pfi normadlni systo-
lické funkci LK je v8ak vypovédni hodnota poméru S/D
ve vztahu k tlaku v LS limitovana; u jedinct se zvy$enym
mLAP a normalni EF LK je pomér S/D casto normélni
(S/D > 1).“%) Plnicim tlakem, ktery se jako prvni zvySuje
pfi poruse compliance LK, je ovSem LVEDDP, a teprve
posléze dochazi k naristu tlaku v LS. Normaélni hodnota
LVEDP je spojena s krat§im trvanim Adur v porovnani
s Ardur.“® Pfi zhorSeni compliance LK dochdazi k pted-
¢asnému ukonceni mitralniho vtoku v dobé sinové kon-
trakce, coz vede k prodlouzeni rozdilu Ardur a Adur. Rada
studii prokdzala, ze delsi trvani Ardur vici Adur, resp.
rozdil jejich trvani (Ardur-Adur) presahujici 30 ms, velmi
presné indikuje zvy$eni LVEDP bez ohledu na hodnotu
EF LK,“%*) viz obrdzek 10. Jeho validita je, kromé tech-
nické naro¢nosti ziskani kvalitniho dopplerovského sig-
nélu toku v plicnich zildch, snizena prakticky jen v situa-
ci splyvani viln E a A mitralntho vtoku neumoznujici
ptesné posouzeni Adur,®® a pfi tézké atridlni myopatii
a kontraktilni dysfunkci LS, jez doprovazi predevsim tézka
stadia diastolické dysfunkce, vede k minimalnimu zpét-
nému proudéni do plicnich zil.®V Je $koda, Ze parametr
Ardur-Adur neni v praxi ¢astéji vyuzivan, nebot je jedinym
ukazatelem zvyseného plniciho tlaku v dtsledku diasto-

Ai I A i ﬁh!
‘f*\‘."\'- v; W W
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Obrézek 9 PW dopplerovsky zéznam rychlostniho proﬁlu toku
v plicnich zilach s pomérem S/D < 1 indikujicim pfitomnost
zvysenych plnicich tlaka

05 L 0.5 04

PW - pulsni dopplerovsky zptisob, S - rychlost proudéni
v systole, D - rychlost proudéni v ¢asné diastole, Ar - rychlost
reverzniho proudéni v pozdni diastole
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Obréazek 10 PW dopplerovsky zaznam rychlostnich profild
mitralniho vtoku a toku v plicnich zilach u jedince s normalni
EF a pseudonormalizaci pInéni LK; pomér E/A > 1, pomér S/D
je sice > 1, rozdil Ardur-Adur ale presahuje 30 ms a indikuje
pfitomnost zvySeného LVEDP

PW - pulsni dopplerovsky zpusob, EF - ejekeni frakce, LK - leva
komora, E - rychlost ¢asné diastolického pInéni LK, A - rychlost
pozdné diastolického pInéni LK, Adur - doba trvani pozdné
diastolického pInéni LK, S - rychlost proudéni v plicni Zile

v systole, D - rychlost proudéni v plicni zile v ¢asné diastole,
Ardur - doba trvani reverzniho proudéni v pozdni diastole

lické dysfunkce LK, konkrétné LVEDP, nezavislym na EF
LK, véku* a ptitomnosti mitrélni regurgitace,*” ktery lze
odvodit z analyzy mitralniho vtoku a toku v plicnich zilach,
a odligit tak normalni a pseudonormalizované plnéni LK.
Jeho hodnoceni také ¢asto odhali zvyseni LVEDD, a tedy
pocinajici poruchu compliance LK u jedincu, ktefi vyka-
zuji transmitralni charakteristiky plnéni typu poruchy
relaxace, viz obrdzek 11. Jde o ptechod z mirného (stu-
pen I) do sttedniho (stupen II) stadia diastolické dysfunk-
ce, kdy dominuje abnormalita relaxace LK a compliance
komory neni natolik snizena, aby kromé navyseni LVEDP,
ke kterému prispiva i rigorézni kontrakce LS, vedla ke zvy-
$eni tlaki v LS. Tento subtyp diastolické dysfunkce byva
oznac¢ovan Ia, nicméné demonstruje skute¢nost, ze déleni
diastolické dysfunkce do jednotlivych kategorii je urcitym
zjednodu$enim celé problematiky. Ke zhorSovani jak re-
laxace, tak nasledné compliance komory a jejich plnicich
tlakdt dochazi souvisle, nikoli ,,skokové®, jak by napovida-
la vy$e uvedena kategorizace poruch plnéni LK. Vysledkem
je logicky celd fada ruznych kombinaci rychlostnich
profild mitrdlniho vtoku a toku v plicnich zilach, které
nemuseji vzdy odpovidat vySe uvedenym tradi¢nim
schémattim.®

Jednozna¢nym limitem hodnoceni rychlostniho profilu
toku v plicnich Zilach je technickd naroc¢nost ziskani jeho
zdznamu, a to predev$im pokud jde o presné ohraniceni
viny Ar. S prichodem dalsich dopplerovskych ptistupt
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Obrazek 11 PW dopplerovsky zéznam rychlostnich profili
mitralniho vtoku a toku v plicnich Zilach u jedince s normalni
EF, dominantni poruchou relaxace LK, ale zvy$enym LVEDP;
pomér E/A < 1, pomér S/D > 1, rozdil Ardur-Adur ale presahuje
30 ms a indikuje pfitomnost zvyseného LVEDP

PW - pulsni dopplerovsky zptsob, EF - ejekéni frakee, LK - leva
komora, E - rychlost ¢asné diastolického plnéni LK, A - rychlost
pozdné diastolického plnéni LK, Adur — doba trvani pozdné
diastolického pInéni LK, S - rychlost proudéni v plicni Zile

v systole, D - rychlost proudéni v plicni Zile v ¢asné diastole,
Ardur - doba trvani reverzniho proudéni v pozdni diastole

a metod (predevsim tkanové dopplerovské echokardio-
grafie), umoznujicich v kombinaci s parametry transmit-
ralniho toku jednoduss$i posouzeni diastolické funkce LK
a jejich plnicich tlakd, je proto od analyzy toku v plicnich
zilach upousténo. V nejednoznaénych pripadech, kterych
neni malo, je véak hodnoceni z néj ziskanych parametrt,
predevsim Ardur-Adur, velmi cennym pomocnikem pti
hodnoceni diastolické funkce LK.

Barevné dopplerovské mapovani vtoku levé
komory zptsobem M (color M-mode)

Konven¢ni PW dopplerovskd echokardiografie poskytuje
hodnoceni rychlosti krevniho toku pouze v jednom misté,
uréeném pozici vzorkovaciho objemu. Naproti tomu barev-
né dopplerovské mapovani zpisobem M (CMM, z anglic-
kého color M-mode) informuje o ¢asové-prostorovych
rychlostnich charakteristikich proudéni podél celé skeno-
vaci linie. V ¢asné diastole dochazi v LK k rozvoji nitroko-
morovych tlakovych gradientt (IVPG), které podporuji tok
krve od mitralniho usti smérem k hrotu LK. Rychlost této
propagace ¢asného proudéni v LK (VP) miize byt hodno-
cena pravé za pomoci CMM.¢?

Zaznam CMM vtoku LK je ziskavan v apikalni ctyfdu-
tinové projekei. Sektor barevného dopplerovské mapovani
je umistén tak, aby zahrnoval dutinu LK, mitralni dsti
a prilehlou ¢ast LS. Skenovaci linie zptisobu M je proloZena
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Obrazek 12 Ukazka CMM mitralniho vtoku a méreni Vp
CMM - barevné dopplerovské mapovani zplisobem M,

Vp - rychlost propagace ¢asného diastolického proudéni
mitralniho vtoku

sttedem proudéni, ktery sméfuje od mitralni chlopné
smérem k hrotu LK. Rychlostni skalu pak vétsinou snizu-
jeme tak, aby dochazelo k mirnému ,,aliasingu® barevného
signalu a zaroven snizujeme celkovy zisk pristroje. Rychlost
posunu by méla ¢init 100-200 mm/s a zaznam by se mél
pochopitelné opét provadét na konci lehkého exspiria.®®

Existuje nékolik ptistuptt k hodnoceni Vp.®**" Nejéas-
téji je Vp méfena jako sklon prvni rychlostni linie ¢asné-
ho proudéni, jevici znamky aliasingu, v délce 4 cm distal-
né od cipd mitrdlni chlopné, smérem do nitra LK.¢%
Za normalni jsou povazovany u zdravych mladych jedin-
ci hodnoty Vp > 0,55 m/s, u starsich osob nez 50 let
véku > 0,45 m/s.5+

Provadéni CMM vtoku LK a méfeni Vp bylo zpocatku
spojeno s velkym nad$enim, nebot fada experimentalnich
i klinickych praci dokladala, ze Vp dobre koreluje s inva-
zivné ziskanou konstantou relaxace T, ktera je jeji hlavni
determinantou, a zaroven je relativné nezavislou na plnicich
tlacich komory, tj. na pfedtizeni.®****? V kombinaci
s transmitralné ziskanou vlnou E, kterd je kromé relaxace
LK vyrazné ovliviiovana i tlakem v LS, by pak index E/Vp
mohl odrazet hodnotu plnicich tlakt, konkrétné tlaka v LS
(mLAP, resp. PCWP). Asociace mezi E/Vp a PCWP byla
opakované dokumentovana s hodnotou E/Vp 2 1,5, indi-
kujici zvySeni PCWP pii normalni EF LK a E/Vp 2 2,5 pii
snizené systolické funkci LK.¢****) Hodnoceni Vp a E/Vp
by pak mohlo vyrazné usnadnit jedno z nejvétsich tskali
hodnoceni diastolické funkce LK, a to odliSeni normalniho
a pseudonormalniho typu plnéni. Prace, které se proble-
matikou CMM vtoku LK zabyvaly pozdéji, vak ukazaly,
ze Vp je kromé relaxace vyrazné ovliviiovana i systolickou
funkci a objemem LK, pfedevsim na konci systoly, coz
patrné souvisi s vlivem sukce, podminéné predchozi
kontrakei LK, na vznik ¢asnych nitrokomorovych IVPG.®62
U jedincti s diastolickou dysfunkci v terénu normalni EF
nezvétSené, ba mensi dutiny LK, je hodnota Vp casto fa-
lesné normalni, neodrazi poruchu relaxace, a pomér E/Vp
pak nelze vyuzit k posouzeni PCWP. Byly publikovany
i mnohé prace, které nepotvrzuji dfive uvadénou relativni
nezavislost Vp na zméndch predtizeni LK.*% Pocatedni
nad$eni, spojené s CMM vtoku LK, bylo tedy zfetelné
ochlazeno, nebot stanoveni Vp a E/Vp lze velmi omezené
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vyuzit pouze u nemocnych s nizkou EF LK, u nichz ale
hodnoceni diastolické funkce LK a plnicich tlakd vétsinou
nepredstavuje problém jiz pfi analyze transmitralniho toku,
popt. toku v plicnich zilach. V soucasnosti, kdy do rutin-
niho protokolu hodnoceni diastolické funkce vstoupila téz
tkanova dopplerovska echokardiografie (TDE), se stanove-
ni Vp pomoci CMM v klinické praxi jiz témét vibec ne-
vyuziva. Metoda CMM se ovsem v souc¢asnosti stale vyuzi-
va ve vyzkumnych pracich, zabyvajicich se sofistikovanou
analyzou IVPG, sukci a elastickym recoilem LK ve vztahu
k systolické funkci LK.©”%® Jednd se v§ak o prace spise
experimentalni, vyzadujici komeréné nedostupné softwa-
rové vybavent; jejich mozné praktické vyuziti lze ocekavat
az v budoucnosti.

Tkanova dopplerovskd echokardiografie

Zatimco konven¢ni dopplerovské techniky analyzuji signa-
ly krevniho proudéni vykazujici nizkou intenzitu a vysoké
rychlosti, TDE umoznuje hodnotit rychlosti myokardialni,
které jsou pomalejs$i a maji vysokou amplitudu.® Rychlost-
ni profily lze pomoci TDE ziskat z rtznych regionti srde¢-
nich stén, a to budto pfimo, pulsné dopplerovskou TDE
(PW-TDE), kterd zaznamenava vrcholové rychlosti v misté
PW vzorkovaciho objemu, nebo nepfimo na zakladé
»off-line® analyzy zdznamu dvourozmérné barevné TDE,
poskytujici informaci o pramérnych rychlostech v daném
regionu.”” JelikoZ pozice hrotu LK je v pribéhu srde¢niho
cyklu relativné stabilni a nepodléha tolik vliviim srde¢ni
translace a rotace, je mozné z longitudinalniho pohybu
mitralniho anulu, resp. jeho rychlosti, ziskanych v apikal-
nich projekcich, posuzovat systolickou a diastolickou
funkci prislu$né stény LK a pti absenci regionalnich poruch
kinetiky pomérné presné i globalni systolickou, resp. dia-
stolickou funkci LK.

Pro hodnoceni celkové diastolické funkce LK pomoci
TDE se vyuziva PW-TDE mitralniho anulu, s niZz se prova-
dély vsechny valida¢ni studie pofizované v apikdlnich
projekcich. V bézné praxi jde prakticky vyhradné o apikal-
ni ¢tyrdutinovou projekci. Vzorkovaci objem PW-TDE je
umistén do mista inzerce mitralniho cipu na prislusném
okraji anulu a jeho velikost volena tak, aby pokryvala celou
exkurzi anulu v priibéhu srde¢niho cyklu. Paprsek PW-TDE
by mél byt co nejvice paralelni s pohybem anulu smérem
k hrotu LK, inciden¢ni tthel by nemél presahovat 20°.
K dosazeni ostrych kontur rychlostnich kfivek je nutné
velmi Casto zfetelné snizit dopplerovsky zisk. Stejné jako
pii vSech dopplerovskych analyzach i ziznam PW-TDE by
mél byt pofizovan na konci lehkého exspiria, pti posunu
minimélné 50 mm/s, optimalné 100 mm/s.”

Rychlostni profil PW-TDE mitralniho anulu se sklada
z nékolika komponent (viz obrdzek 13). Ve fazich isovolu-
mické kontrakce a relaxace jsou patrny kratce trvajici,
vét§inou nizkorychlostni bifazické signaly. V prabéhu
ejekce LK je registrovana vlna Sm, na lateralnim okraji
mitrdlntho anulu velmi casto dvouvrcholova. Ve fazi dia-
stolického plnéni jsou patrny dvé rychlostni viny, ¢asné
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Obrazek 13 PW-TDE zaznam normalniho rychlostniho profilu
septalniho okraje mitralniho anulu a parametr(i v ném
mérenych; Em > 8 cm/s, pomér Em/Am > 1

PW-TDE - pulsni tkanova dopplerovska echokardiografie,

Sm - systolicka anuldrni rychlost, Em — ¢asné diastolickd anularni
rychlost, Am - pozdné diastolicka anuldrni rychlost, IVC - bifa-
zické nizké rychlosti isovolumické kontrakce, IVR - bifézické
nizké rychlosti isovolumické relaxace

diastolickd (Em) a pozdné diastolickd (Am). Maximalni
rychlosti téchto vin se li$i podle mista registrace; nejvyssi
jsou na laterdlnim okraji anulu, nejnizéi pak na septalnim
anulu.”? Podobné jako rychlosti E a A mitralniho vtoku
i Em a Am se méni s vékem, k obraceni poméru Em/Am
dochazi pti starnuti dokonce dfive, nez je tomu u E/A.
Normalni hodnoty diastolickych anularnich rychlosti podle
véku jsou uvedeny v tabulce 2.7 Ve znaceni anularnich
rychlosti nepanuje jednota, napf. Em byva v literatufe téz
oznacovana jako Ea, E', e".

Pro hodnoceni globélni diastolické funkce LK se vyuziva
prakticky vyhradné méfeni maximalni rychlosti Em, ktera
je s urc¢itym zjednodusenim chapana jako index kvality
relaxace LK. V radé studii byla totiz prokazana statisticky
vyznamna korelace Em s ¢asovou konstantou relaxace 1.7>7%
Vyse této korelace byla ale rtiznd — od mirné” az po tés-

Tabulka 2 Normalni hodnoty PW-TDE diastolickych rychlosti
mitralniho anulu podle véku (upraveno podle citace 72)

<40 let 40-59 let > 60 let
Em-sept (cm/s) 155+2,7 122+23 10,4+2,1
Am-sept (cm/s) 105+24 11,2+2,1 124+2,1
Em-lat (cm/s) 19,8+29 16,1+£2,3 129+3,5
Am-lat (cm/s) 105+2,5 10,8 +2,2 135+33
Em-inf (cm/s) 17,7+£2,9 142+2,7 10,7+ 2,1
Am-inf (cm/s) 11,0£2,7 124+2,7 134£2,0
Em-ant (cm/s) 176+29 150+23 10,8 +2,1
Am-ant (cm/s) 9,5+3,0 114+34 11,8+2,2

Hodnoty jsou uvedeny jako primér + smérodatna odchylka.

PW-TDE - pulsni tkariova dopplerovska echokardiografie, Em-sept — ¢asné
diastolicka rychlost septalniho okraje mitralniho anulu, Am-sept — pozdné
diastolicka rychlost septélniho okraje mitralniho anulu, Em-lat - ¢asné dia-
stolicka rychlost laterdIniho okraje mitralniho anulu, Am-lat — pozdné dia-
stolické rychlost laterdlniho okraje mitrdlniho anulu, Em-inf - casné
diastolické rychlost spodniho okraje mitrélniho anulu, Am-inf - pozdné
diastolicka rychlost spodniho okraje mitralniho anulu, Em-ant - ¢asné dia-
stolicka rychlost predniho okraje mitralniho anulu, Am-ant - pozdné diasto-
lickd rychlost predniho okraje mitralniho anulu
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nou.” Hemodynamickymi determinantami Em jsou totiZ
kromé relaxace LK i minimalni tlak v LK na pocatku dia-
stoly, odrazejici elasticky recoil a za podminek normélni
relaxace i transmitralni tlakovy gradient, neboli predtizeni
LK, resp. tlak v LS.”>” Hodnoty Em jsou ¢aste¢né ovliviio-
vany i EF LK.®” Pokud je v$ak relaxace LK naru$ena, plni-
ci tlaky LK maji na Em minimalni vliv.”> Snizeni hodnoty
Em pak indikuje pritomnost diastolické dysfunkce bez
ohledu na vysi plnicich tlakd, nebot abnormaélni relaxace je
ptitomna stale (viz obrdzek 14). Toho je mozno vyuzit
predevsim v odliSeni normalniho a pseudonormalizované-
ho plnéni LK. Rychlost Em s progredujici diastolickou
dysfunkci komory dale klesd a u restriktivniho postiZzeni
dosahuje minimalnich hodnot. Za abnormalni hodnoty,
ukazujici na pritomnost abnormalni relaxace LK, Ize s ur-
¢itou mirou zjednoduseni, predevsim ve vztahu k vékové
zavislosti anularnich rychlosti, povazovat rychlosti Em
na septalnim anulu (Em-sept) < 8 cm/s a na laterdlnim
anulu (Em-lat) < 10 cm/s (podle nékterych doporuceni
Em-lat < 8,5 cm/s).?”7>780 Rychlost Am, kterd je uréovana
systolickou funkci LS, relaxaci LS a LVEDP,” pti izolované
poruse relaxace LK nejprve nartistd a prevy$uje Em
(Em/Am < 1). Se zhorsujici se compliance LK, zvy$ovanim
LVEDP a vy¢erpavanim kontraktilni funkce LS ale dochazi
k jejimu snizovéni, v tézkych stadiich diastolické dysfunkce
az pod vysi Em (viz obrdzky 15, 16). Studie u hemo-
dialyzovanych nemocnych ukazaly, ze vyrazné zmény
predtizeni maji vliv na Em i v terénu abnormalni relaxace
myokardu, v porovnani s ostatnimi dopplerovskymi ukaza-
teli vSak daleko mensi.©¢o81)

Jestlize vlna E transmitralniho toku je ovlivnéna prede-
v$im relaxaci LK a plnicimi tlaky, konkrétné tlaky v LS,
kdezto vlna Em je pfi abnormalni relaxaci na predtizeni
zavisld jen minimalné, pak pomér E/Em by mél odrazet
vys$i plnicich tlaka LK. Vyznamnd, minimdlné stfedné
tésna korelace mezi E/Em a hodnotou plnicich tlakd byla
dokumentovana v celé fadé studii.®®7+7¢8257) y téchto

studiich byly také uvadény hrani¢ni hodnoty E/Em, které
s optimalnim pomérem senzitivity a specificity odliSovaly
jedince s normalnimi a elevovanymi plnicimi tlaky. Tyto

2.0 -1.5 -1.0 0.5

Obrézek 14 PW-TDE zaznam rychlostniho profilu septélniho
okraje mitralniho anulu pfi poruse relaxace LK; Em < 8 cm/s,
pomér Em/Am < 1

PW-TDE - pulsni tkdrové dopplerovskéa echokardiografie,

LK - leva komora, Sm - systolicka anularni rychlost, Em - ¢asné
diastolickd anuldrni rychlost, Am - pozdné diastolicka anuldrni
rychlost
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Obrdzek 15 PW-TDE zaznam rychlostniho profilu septalniho
okraje mitralniho anulu pfi tézké diastolické dysfunkci LK
charakteru restrikce s velmi nizkymi hodnotami Em i Am
PW-TDE - pulsni tkariova dopplerovska echokardiografie,

LK - leva komora, Sm - systolicka anularni rychlost, Em - ¢asné
diastolickd anularni rychlost, Am - pozdné diastolicka anuldrni
rychlost

hodnoty se mezi jednotlivymi pracemi na prvni pohled
Casto zfetelné odliSuji. Je ovSem nutné si uvédomit, Ze
uvedené studie nebyly ve své metodice jednotné. Rychlost
Em byla méfena na septalnim ¢i lateralnim okraji anulu,
popt. $lo o zprimérovanou hodnotu téchto méreni; jen
v jedné praci byla analyzovdna primérnd Em ziskand
ze v8ech Ctyf okraji mitralniho anulu.®” Jednotlivé plnici
tlaky, které byly ke korelacim s E/Em uzivany, byly také
rozli¢né: nejcastéji PCWP, dile preA-LVP ¢&i pramérny
diastolicky tlak v LK. Pfi vysoké hodnoté PCWP pritom
mize byt mezi nim a tlaky v LK vyrazny rozdil.®® Pocho-
pitelné ani studované soubory nebyly obdobné a ne
ve vSech pracich byl analyzovan vliv EF LK, ktery muze

Obréazek 16 PW a PW-TDE zaznam rychlostnich profilt
mitralniho vtoku a lateralniho okraje mitralniho anulu;
pomér E/Em > 15 (konkrétné 27) indikuje pfitomnost
vysokych plnicich tlaki LK

PW - pulsni dopplerovsky zptisob, PW-TDE - pulsni tkariova
doplerovska echokardiografie, LK - leva komora, E - rychlost
Casné diastolického plnéni LK, Em - ¢asné diastolicka anularni
rychlost
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mit na vy$i E/Em vliv.*® Obecnd doporuceni pro limitni
hodnoty E/Em by proto méla komplexné odrazet vysledky
vyse citovanych studii s prihlédnutim k jejich limittim.
U nemocnych s regionalni poruchou kinetiky LK nelze pfi
stanovovani poméru E/Em vychdzet z méfeni Em na je-
diném okraji anulu, ale je nutné pouzit primérnou hod-
notu Em (Em-sept, lat), ziskanou z méfeni Em-sept
a Em-lat; hodnoceni Em na vSech ¢tyfech okrajich mitral-
niho anulu jiz pfesnost analyzy nezvysuje, a proto ho neni
treba provadét.*® Pro elevaci plnicich tlaki LK jasné
svéd¢i pomér E/Em-sept, lat > 15, pfi normalni EF lze
jejich vysoké hodnoty pravdépodobné predpokladat jiz pti
E/Em-sept, lat > 11.6%%87 Pti nizké EF LK bez regionalnich
poruch kinetiky je nutno také vychazet z poméru
E/Em-sept, lat. U jedincti s normalni EF LK bez regional-
ni dysfunkce existuje dikaz, ze E/Em-lat l1épe koreluje
s plnicimi tlaky a indexy tuhosti LK nez E/Em-sept.**7®
Zvyseni plnicich tlaki je pak u této skupiny nemocnych
vétsinou spojeno s E/Em-lat > 11. V souhrnu je tedy
mozno fici, Ze pomér E/Em-sept, lat > 15 s vysokou mirou
presnosti prokazuje obecné elevaci plnicich tlakti LK.
Na druhou stranu hodnota E/Em < 8, ziskana méfenim
Em na jakémkoli okraji anulu ¢i Em-sept, lat, s jistotou
svédéi pro pritomnost normalnich plnicich tlaka LK.
Existuje tedy ur¢ita ,$edd” zéna poméru E/Em (8-11, resp.
15), ve které mohou byt plnici tlaky LK zvy$eny ¢i nor-
malni. V téchto pripadech pak dalsi zpfesnéni hodnoceni
tize diastolické dysfunkce pfinasi analyza Ardur-Adur
a vyuziti Valsalvova manévru.?”7¥ Nizka hodnota Em
a vysoky pomér E/Em byly, podobné jako parametry mi-
tralniho vtoku odrazejici vysi plnicich tlaka LK, v fadé
studii spojeny se Spatnou prognézou nemocnych se srde¢-
nim selhdanim.®-*Y

Je tieba zdtraznit, ze poméru E/Em nelze vyuzit k po-
souzeni plnicich tlakd u zdravych jedinct s normalni rela-
xaci, nebot v této situaci jsou E i Em zfetelné ovliviiovany
transmitrdlnim tlakovym gradientem.”” Rychlost Em je
na druhou stranu zfetelné snizena u nemocnych s velkymi
kalcifikacemi mitrdlniho anulu, mitralni sten6zou, implan-
tovanou chlopenni nahradou ¢i anuloplastickym prstencem.
Vzhledem k ur¢ité zavislosti Em na objemovych zménach®?
je uziti E/Em problematické napf. pfi mitralni regurgitaci
(viz podrobnéji nize) a u hemodialyzovanych nemocnych.®V
Také u jedincti s hypertrofickou kardiomyopatii byla pres-
nost E/Em v predikci vysokych plnicich tlakd recentné
zpochybnéna.®® Nelze totiZz zapominat na vy$e zminénou
skute¢nost, ze ani pfi abnormalni diastolické dysfunkci
komory neni Em ,,¢istym" ukazatelem kvality relaxace LK,
kterd sama je ovliviiovana dotizenim, ale je determinovana
i elastickym recoilem, jenz souvisi s pfedchazejici kontrak-
ci LK. Nedavno publikovand prace autorti z Cleveland
Clinic naznacila, ze validita E/Em jako markeru plnicich
tlakit LK by mohla byt omezena i u nemocnych s akutni
dekompenzaci srde¢niho selhani pri tézce snizené EF, ¢asto
s implantovanym kardiostimuladtorem za ti¢elem resynchro-
niza¢ni terapie a vykazujicich velké objemy LK a vyrazné
snizeny srde¢ni index.®"
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Jinym zptisobem kombinované analyzy transmitralni-
ho toku a PW-TDE mitrélniho anulu je hodnoceni ¢aso-
vého intervalu mezi poéatky E a Em (Te-em).®® U zdra-
vého jedince predchazi relaxace LK vlastnimu plnéni
komory a pocdatek Em, ktery koreluje s konstantou 1,
tak predchdzi pocatku E. Pri poruse relaxace dochazi
k oddaleni poc¢atku Em, v dal$ich stupnich diastolické
dysfunkce pak vysoky tlak v LS vede k ¢asnéj$imu ote-
vieni mitralni chlopné, a tim i poéatku E. Diastolicka
dysfunkce LK je tak spojena s prodlouzenim Te-em a bylo
prokazano, ze pomér IVRT/Te-em < 2 s vysokou pres-
nosti identifikuje pfitomnost vysokych plnicich tlaka.®”
Méteni Te-em je vSak v bézné praxi prakticky nepouzi-
telné vzhledem k nemoznosti simultdinniho zdznamu
toku pres mitrdlni dsti a PW-TDE mitralniho anulu,
spojeného s velkou chybou méfeni tohoto ¢asového in-
tervalu.®”

Vzhledem k vysoké informacni hodnoté a zéroven jed-
noduchosti provedeni se PW-TDE stala velmi rychle rutin-
ni soucasti echokardiografického hodnoceni diastolické
funkce LK. Soucasna doporuceni pro diagnostiku HFNEF
dokonce pomér E/Em uvadéji jako prvni echokardiografic-
ky parametr, ktery by mél byt, v kombinaci se znamkami
¢i symptomy srde¢niho selhani, zvazovan v diagnostice
DHE™ To je ale nutno chépat jako urcité zjednoduseni,
nebot echokardiografickd analyza plnéni LK je komplexni
zalezitosti a samotné hodnoceni poméru E/Em muize byt
v fadé situaci nekonkluzivni.

Lze ocekavat, ze PW-TDE vzhledem k relativni jedno-
duchosti provedeni brzy umozni rozmach diastolické zaté-
zové echokardiografie. Namahova dusnost pti DHF je totiz
podminéna vzestupem plnicich tlaka LK, ktery mtize byt
pritomen pouze pfi zatézi. Hodnoty E a Em u zdravych
jedincti v pribéhu zatéze proporcionalné nartstaji, kdezto
u nemocnych s abnormalni relaxaci je vzestup Em daleko
mensi nez E, coz vede ke zvy$eni hodnoty E/Em jakozto
odrazu zvy$eni plnicich tlakit LK.®® Byly jiz publikovany
prace, studujici vztah E/Em a plnicich tlakd LK v klidu
a béhem zatéze pomoci simultdnné provedeného echokar-
diografického a invazivniho hemodynamického vysetie-
ni.®>1% Kromé potvrzeni vyznamné korelace mezi plnicimi
tlaky a pomérem E/Em-sept na vrcholu zatéze ptinesly tyto
studie i navrhy hodnot E/Em-sept identifikujicich zatézovou
elevaci plnicich tlakd, které ¢inily E/Em > 13, resp. 15.
Diastolicka zatézova echokardiografie tak jisté¢ bude vy-
znamnou soucdsti diagnostického procesu HENEEF, resp. pfi

Tkanova dopplerovska echokardiografie prispéla
i ke zméné ndhledu na patofyziologii dysfunkce LKV
u HFNEE, resp. DHE V tadé praci bylo pomoci PW-TDE
s hodnocenim Sm dokumentovano, ze u jedinct s DHF je
ptes zachovalou globalni systolickou funkci LK, reprezen-
tovanou EF, pfitomna snizend longitudinalni systolicka
kontrakce stén LK.1021% Nékteti odbornici proto srde¢ni
selhani dnes chapou jako jednu klinickou jednotku, ktera
by neméla byt rozdélovana podle EF LK, ale zkoumana jako
celek.(%)
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Deformacni analyza, hodnocenf detorze levé
komory

Pro tplnost je nutné se zminit v ramci tohoto prehledu aspon
kratce o moznostech deformacni analyzy diastolické periody
myokardu a kvantifikaci detorze LK, nebot jde o metodiky,
které jsou sice v soucasnosti stale ve fazi vyzkumu a v rutinni
praxi je nelze vyuzit, ale maji vyrazny potencial pro budouci
zatazeni do vySetfovaciho schématu diastolické funkce LK.

Echokardiograficka analyza deformace myokardu muize
vychazet z rychlostnich profilt registrovanych barevnou TDE
nebo novéji téz z tzv. speckle-trackingu, hodnoticiho
ve dvourozmérném zobrazeni zmény polohy a vzdjemné
vzdélenosti prirozenych odraze¢t ultrazvuku (anglicky
speckles). Zasadni vyhodou deforma¢ni analyzy zalozené
na speckle-trackingu je nezavislost na inciden¢nim thlu
dopplerovského svazku, ur¢itou nevyhodou je pak nizsi
snimkovaci frekvence. Zakladnimi méfenymi parametry jsou
tzv. strain, ktery vyjadfuje procento deformace myokardu,
a tzv. strain rate, charakterizujici rychlost, s jakou deforma-
ce myokardu probihd a jehoZ jednotkou je s.1%” Hodnoty
strain a strain rate nas primarné informuji o regionalni de-
formaci myokardu béhem celého srde¢niho cyklu. Az done-
davna byla pomoci deformaéni analyzy extenzivné studova-
na pouze regiondlni systolicka funkce myokardu, kdezto
regionalni ¢i celkové diastolické funkci LK nebyla pozornost
prakticky viibec vénovana. Zmeéna nastala az se zavedenim
speckle-trackingu, jehoz provedeni je technicky jednodussi
a umoznuje i soucasnou sumaci deformacnich analyz jed-
notlivych regionti LK do podoby globalnich hodnot strain
a strain rate v systole i diastole."”” V neddvno publikované
praci bylo ukazano, ze globélni strain rate v priibéhu isovo-
lumické relaxace (GSRivr), ziskany v apikalnich projekcich,
by mohl byt ukazatelem relaxace LK nezavislym na predti-
zeni, nebot jeho hodnoty korelovaly dobfe s konstantou
relaxace T a nebyly ovlivnény zménami plnicich podminek
komory."* Pomér E/GSRivr pak logicky odrézel vysi PCWP,
a to lépe nez pomér E/Em, s hodnotou E/GSRivr > 236 in-
dikujici pritomnost elevace PCWP.

Deformace LK v pribéhu srde¢niho cyklu je ovéem kom-
plexnim procesem, pii kterém kvili rozdilné orientaci rotace
baze a hrotu komory dochazi v priibéhu ejekce k jeji torzi
(jakémusi ,,zdimani“) a nasledné pak detorzi, ktera se odehra-
va prevazné ve fazi isovolumické relaxace a je prakticky
ukoncena okamzikem otevfeni mitrélni chlopné.’!¥ Detorze
je v podstaté odrazem elastického recoilu a prispiva k plnéni
LK mechanismem sukce. Ke kvantifikaci detorze LK Ize vyuzit
techniky speckle-trackingu, pomoci niz Ize hodnotit rotaci baze
a hrotu.""V Jiz nyni se ukazuje, Ze analyza detorze LK pfispéje
k hlub$imu pochopeni fyziologie a patofyziologie plnéni LK,
a zptesni tak hodnocent jeji diastolické funkce.!'?

Neprimé morfologické a hemodynamické
ukazatele diastolické dysfunkce levé komory

Diastolicka dysfunkce je vidy podminéna strukturalnimi
a morfologickymi zménami LK. U nemocnych se systolic-
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kou dysfunkei a nizkou EF LK, napt. v disledku prodéla-
ného infarktu myokardu ¢i pri dilataéni kardiomyopatii, je
diastolicka dysfunkce z podstaty vzdy pritomna vzhledem
ke sprazeni molekularnich mechanismii kontrakce a rela-
xace. Hlavni pfi¢inou abnormalni diastolické funkce LK
u jedinctl s normalni EF je hypertrofie komory nejriiznéjsi
etiologie, nejcastéji véak v dusledku tlakového pretizeni pri
arterialni hypertenzi. U nezvétsené LK s normalni silou
stén, tj. bez znamek koncentrické ¢i excentrické hypertrofie,
a normdlni hodnotou EF je proto prakticky vzdy mozné
ocekdvat neporusenou diastolickou funkci LK.?

Velikost LS je jakymsi chronickym barometrem diasto-
lické funkce LK. Na rozdil od dopplerovskych parametrt
informujicich pouze o aktualnim stavu tlakd v LK a LS,
odrazi velikost LS dlouhodoby uéinek plnicich tlakd, resp.
tize a chronicity diastolické dysfunkce LK. Nejpresnéjsi
metodou k hodnoceni velikosti LS je stanoveni jejitho ob-
jemu, které se provadi v apikdlnich projekcich.!'® Podle
souc¢asnych doporuceni jsou za normalni povazovany
hodnoty objemu LS < 28 ml/m?""¥ nicméné podle fady
autort jde o kritérium piisné a za dilataci LS povazuji
hodnoty jejiho objemu > 32 ml/m2.%'*"> Objem LS progre-
sivné narustd s tizi diastolické dysfunkce a zvy$uje kardio-
vaskuldrni riziko."'® S tim souvisi i vysokd diskrimina¢ni
hodnota objemu LS pfi rozli$eni normalniho a pseudonor-
malizovaného transmitrdlniho toku.1'” Velikost LS se
proto také nazyva ,glykovany hemoglobin® diastolické
funkce LK"'® a zjednodusené lze fici, Ze absence dilatace
LS prakticky vylucuje déletrvajici zfetelnéjsi poruchu dia-
stolické funkce LK. Hodnoceni velikosti LS, optimélné
stanovenim jejiho objemu, je proto jednou z nejvyznam-
néjsich soucasti komplexni analyzy diastolické funkce LK.
Je nutné si ovSéem uvédomit, Ze k dilataci LS nedochazi
pouze v duasledku diastolické dysfunkce LK, ale také pfi
vyznamnych vadach mitralniho usti, fibrilaci ¢i flutteru sini
(byt paroxysmalnich), bradykardii, stavech s vysokym sr-
de¢nim vydejem (napt. anemie) a fyziologicky u sportujicich
jedinct.®” To v8e musi byt vzato do uvahy pfi posuzovéani
velikosti LS ve vztahu k diastolické funkci LK.

Vyznamnéjsi stupné diastolické dysfunkce LK (II a vice),
vyznacujici se klidovym navyS$enim plnicich tlakd, jsou
velmi casto spojeny s vys$im tlakem v plicnici v disledku
postkapilarni plicni hypertenze. Pokud tedy neni pfitomna
zjevna pri¢ina prekapilarni ¢i hyperkinetické plicni hyper-
tenze, indikuje nalez elevovaného tlaku v plicnici silné
ptitomnost zvySenych plnicich tlakt LK.(?

Hodnoceni diastolické funkce a plnicich
tlakd levé komory v nékterych specifickych
situacich

Fibrilace sini je jednim z nejvétsich problému echodiasto-
logie, nebot vSechny klasické prace, ze kterych vychazeji
zaklady dopplerovské klasifikace diastolické funkce LK
(v¢etné PW-TDE), se cilené provadély u jedincii se sinuso-
vym rytmem. Obtiznost hodnoceni plnéni LK je u fibrilace
sini podminéna ztratou sinového prispévku pii ztraté
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organizované atridlni aktivity, variabilni délkou srde¢niho
cyklu a velmi ¢astou dilataci LS. V mitrdlnim vtoku a toku
v plicnich zilach nejsou pfitomny vlny A a Ar a pomér S/D
se snizuje < 1,0. Nicméné, podobné jako u nemocnych se
sinusovym rytmem, DT odrazi vysi plnicich tlaki a jeho
zkraceni pod 150 ms predikuje s uspokojivou mirou pres-
nosti jejich elevaci; zkracuje se i IVRT."2? Japonsti autofi
publikovali praci, v niz hodnota Em-sept < 8 cm/s pomér-
né spolehlivé identifikovala nemocné s abnormalni relaxa-
cf myokardu, definovanou invazivné t = 50 ms, a pomér
E/Em-sept 2 11 pak indikoval pfitomnost zvyseného
LVEDP."?) Dopplerovskd méfeni je pochopitelné nutné
provadét u jedincu s fibrilaci sini ve vice cyklech a namé-
fené hodnoty zpriimérovat. Vysoké plnici tlaky LK, kon-
krétné PCWP, byvaji téZ spojeny s mensi variabilitou ma-
ximélnich rychlosti vin E transmitralniho toku.!2”

Vyznamnd mitralni regurgitace je obvykle spojena
s vysokou vlnou E, resp. E/A > 1 a redukei viny S v plicnich
zilach s S/D < 1. Pti¢inou je velky objem krve vstupujici
do LK v ¢asné diastole a zvy$eni tlaku v LS. Mitralni regur-
gitace tak navozuje v transmitralniho toku a toku v plicnich
zilach zmény pripominajici vyssi stupné diastolické dys-
funkce LK. Proto pfi ,,pseudonormalné® se jevicich tocich
(E/A>1, S/D < 1), které nemaji ztetelny morfologicky
podklad (napt. hypertrofii LK), je nutno vzdy posoudit, zda
nejsou podminény spiSe vyznamnou mitralni regurgitaci,
kterd nemusi byt na prvni pohled patrna, napf. u vyrazné
excentrickych jetd. Parametry, které mohou v téchto ptipa-
dech pomoci pfi hodnoceni diastolické funkce LK, pred-
stavuji DT a Ardur-Adur. Pokud je compliance LK zacho-
vana, coz je typické pro primarni mitralni regurgitaci, jsou
zaznamenavany normdlni ¢i prodlouzené hodnoty DT
a Adur trvé déle nez Ardur. Pokud je compliance LK sni-
zena a LVEDP zvysen, at jiz v dusledku dlouhodobého
pusobeni mitralni regurgitace ¢i sekundarniho myopatic-
kého procesu, zkracuje se DT a Ardur-Adur nabyva pato-
logickych hodnot.“” Vypovédni hodnota poméru E/Em je
pri stfedné tézké a tézké mitralni regurgitaci vyrazné zavis-
la na kvalité systolické funkce LK. Jestlize LK vykazuje
normalni EE typicky pfi primarni mitralni regurgitaci, jsou
E i Em vyznamné ovlivnény zvySenym objemem casného
mitrdlniho vtoku a pomér E/Em neodrazi vysi plnicich
tlaka."?? Pri systolické dysfunkci LK je vSak objemovy
uc¢inek na Em vét$inou prevazen vyraznosti diastolické
abnormality myokardu a E/Em pak lze vyuzit jako ukaza-
tele plnicich tlakt komory."? Je tedy mozné, 7e nizka
hodnota Em je v ptipadé mitralni regurgitace vzdy ukaza-
telem diastolické dysfunkce LK.

V ramci specifickych situaci pti hodnoceni diastolické
funkce LK je tfeba se kratce zminit také o konstriktivni
perikarditidé. Hemodynamicky se uplatiiujici konstrikce
totiz typicky vede k restriktivnimu typu plnéni LK. Pfici-
nou této tézké poruchy plnéni LK v8ak neni abnormalita
diastolickych vlastnosti myokardu, ale tuhy obal perikar-
du, neumoziujici plnéni levé, resp. obou komor. Vzhledem
k normalni relaxaci je proto pro konstriktivni perikardi-
tidu, na rozdil od restriktivniho postizeni LK jakékoli
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etiologie, typickd normalni, ba hypernormalni hodnota
Em."*129 U nemocnych se zndmkami srde¢niho selhdni,
vykazujicimi normdlni hodnotu EF, restriktivni typ plné-
ni LK s normalni ¢i zvy$enou hodnotou Em a normalnim
pomérem E/Em (pfi Em preferencné mérené na septalnim
okraji anulu), a dilataci levé ¢i obou sini, je nutno vzdy
pojmout podezieni na konstriktivni perikarditidu a za-
mérit se na detekci dal$ich parametru, které by pro jeji
pritomnost mohly svéd¢it (zvy$ena respiraéni variabilita
transmitralniho toku, abnormalni respiraéné vazany
pohyb septa v dusledku zvysené interventrikuldrni depen-
dence, tzv. septal bounce, v ¢asné diastole, zvyraznéni
atridlniho reverzniho proudéni v jaternich zildch béhem
exspiria aj.).(2¢)

Zaver

Soucasné echokardiografické hodnoceni diastolické funkce
LK je komplexni problematikou, pro jejiz pochopeni je
nutna znalost fyziologie a patofyziologie plnéni LK. Pomo-
ci dopplerovské analyzy parametrti mitrdlntho vtoku a toku
v plicnich zilach v kombinaci s PW-TDE mitralniho anulu
se lze s vysokou presnosti vyjadrit ke kvalité diastolické
funkce LK, posoudit tiZi jeji poruchy a pritomnost zvySeni
plnicich tlakd. Nemalou ulohu pfi detekci abnormadlni
diastolické funkce LK hraji i nepfimé morfologické a he-
modynamické ukazatele, predevsim velikost LS. Echokar-
diografie je proto stale hlavni neinvazivni metodou vyuzi-
vanou pro hodnoceni diastolické funkce LK.
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