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Uvod

Echokardiografie se stale castéji vyuziva k diagnostice
a monitoraci nemocnych v intenzivni mediciné.'”* Tento
trend zacal v kardiochirurgii a rozvinul se z peropera¢ni,
vétsinou jicnové echokardiografie,”’ je dobfe patrny na jed-
notkach kardiologické a kardiochirurgické intenzivni péce
a v poslednich letech i na nekardiologicky zamétenych jed-
notkach intenzivni péce (JIP). Rozvoj jednotlivych modalit
echokardiografie i jejich technickych aplikaci umoznil dalsi
posun k ltizku nemocnych na jednotkach intenzivni péce.
Zejména jde o dopplerovskou echokardiografii véetné tka-
nové dopplerovské echokardiografie (TDI), dalsi zkvalitnéni
zobrazeni dvojrozmérného obrazu (2DE) pouzitim vyssich
harmonickych frekvenci, dvoji fokusace a echokardiogra-
fickych kontrastd, spole¢né s pfiznivym cenovym vyvojem
a spolu s miniaturizaci pristrojii na uroven prenosnych
pristroji. Sviij podil na tomto vyvoji ma i ustup invazivniho
hemodynamického monitorovani Swanovym-Ganzovym
katetrem z klinické praxe po ¢aste¢né rozpacitych vysledcich
nékterych vyzkumi.** V soucasné dobé nejen kardiologové
(v nékterych zemich echokardiografi¢ti technici ¢i laboranti
z fad stfedniho zdravotnického personalu), ale i 1ékafi jinych
obort, zejména intenzivisté, pristupuji k luzku kriticky ne-
mocného pacienta s echokardiografickou sondou v ruce.
Vyhody echokardiografie v intenzivni mediciné jsou nejen
diagnostické a diferencialné diagnostické. Echokardiografie
poskytuje i cenné informace pfi sledovani trendt a vyvoje
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stavu hemodynamiky.*"° Jeji velka vyhoda tkvi v neinvaziv-
nim charakteru vySetfeni (transthorakalni echokardiografie -
TTE) ¢i semiinvazivnim charakteru (jicnové vysetfeni — TEE)
a nulové radia¢ni zatézi, pti spravné logistice pak ve vyte¢né
a témét okamzité dostupnosti metody u lizka a moznosti
¢astého opakovani s nulovymi ¢i minimalnimi materialnimi
néklady a nulovymi (TTE), resp. minimalnimi (TEE) pocty
komplikaci, kdy je uvadéno 0,03% krvaceni z horni ¢asti
travici trubice, 0,01% perforace jicnu a 0,01% mortalita.!!
Nevyhodou je naopak nekonstantni, nékdy az znacné
omezend vysetfitelnost pfi transthorakdlnim echokar-
diografickém vysetfeni zejména uméle ventilovanych
nemocnych, u nepolohovatelnych nemocnych, nemocnych
s emfyzémem, s izkymi mezizebernimi prostory, atypickym
uloZenim srdce ¢i u vyrazné obéznich nemocnych. Nevyho-
dou je také pacientsky diskomfort nemocnych vysettovanych
pii védomi jicnovou sondou (TEE), ktery ale z vétsi ¢asti
lze zvladnout vhodnou premedikaci, medikaci a manualni
zruénosti i komunikaéni schopnosti vysettujictho perso-
nalu. Ob¢ zakladni metody TTE a TEE se vzajemné dobte
doplnuji, pri kazdém TEE vySetfeni je tfeba nejprve provést
i TTE. Dalsi nevyhodou je stéle jesté vyssi, byt klesajici
zakladni pofizovaci cena echokardiografickych pristroji
(t. ¢. fadové miliony korun) a jicnové sondy (nyni okolo
jednoho milionu korun). Relativni nevyhodou je i nutnost
dobrého vycviceni vysettujicich, které je casové i personalné
naro¢né. Dostupnost kvalifikovanych kardiologt s erudici
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v TEE a echokardiografii v intenzivni pé¢i neni na vsech
jednotkach intenzivni péce v soucasnosti zdaleka mozna,
zejména pokud se tykd dostupnosti 7/24 (tj. sedm dni
v tydnu/24 hodin denné) a dosazitelnosti v fadu minut.

Echokardiografie v intenzivni péci je dynamicka oblast
na pomezi kardiologie, echokardiografie, ultrazvukovych
zobrazovacich metod a intenzivni mediciny, ktera v posled-
nich nékolika letech nachazi své jasné misto v klinické praxi
intenzivni mediciny.

Népln echokardiografie v intenzivni mediciné mad jasné
dané odli$nosti ¢i lépe specifika ve srovnani s echokardio-
grafii tak, jak ji zndme z kardiologie. Vznika potteba oboru,
ktery bude vyhovovat podminkam intenzivni péce, bude se
zabyvat vice a podrobné hemodynamikou a bude se vice
pohybovat v mezich intenzivni mediciny z ¢asti na dkor
nékterych klasickych oblasti echokardiografie, jako je na-
ptiklad podrobné zhodnoceni chlopenni vady - minimalné
na niz$ich drovnich expertizy a vycviku.

Je mnoho publikovanych praci,*'*'? které naznacuji pozi-
tivni pfinos echokardiografie v intenzivni pé¢i s pozitivinim
dopadem az u 97 % nemocnych, ve svétle evidence based
medicine (EBM) tak, jak jsme dnes nejen v kardiologii
zvykli, je vSak obtizné nalézt data, ktera by presvéd¢ivé
a jednozna¢né potvrdila konkrétni pozitivni prinos echo-
kardiografie v intenzivni péci. Nicméné si mnozi z nas jiz
nedokazi predstavit jednotku intenzivni péée bez kvalitniho,
mobilniho a plné vybaveného echokardiografického ptistro-
je v¢etné jicnové, cévni a optimalné i abdominalni sondy
s nalezitym softwarovym vybavenim.

Na zakladech dosud platnych, ale jen ¢aste¢né vyhovu-
jicich doporuceni velkych odbornych spole¢nosti, zejména
Royal College of Radiology (RCR), British Society of Echo-
cardiography (BSE), European Society of Echocardiography
(EAE) a American Society of Echocardiography (ASE)>*'*!*
vznikd formdalné struktura rozvijejici aplikace a napln
vycviku echokardiografistt v intenzivni péci a jeho vlastni
realizaci. 6. ¢ervna 2006 byla v italském Mildné zalozena
mezinarodni platforma WINFOCUS - The World Interactive
Network Focused on Critical UltraSound (http://www.win-
focus.org), kterd si klade za cil klinicky, vyukovy, védecky
a technologicky rozvoj a spolupraci v oboru vychazejici
z realnych potfeb komunity pacientské, odborné i technické
v oblasti pfednemocni¢ni i nemocni¢ni kritické péce. Roz-
voj vyukového programu echokardiografie v intenzivni péci
klade velké naroky zejména na rozsahlou mezioborovou
spolupraci kardiologt a intenzivisttL.

Uroven kompetence a schéma vycviku

Urover zpiisobilosti a kompetence vySetiujicich je ¢lenéna
schematicky do ¢tyf stupnd.'® Vzestupné dle erudice
a kompetence nasleduje emergentni echokardiografie a dale
stupen zpusobilosti I-IIL.

Emergentni echokardiografista (periresuscitacné cilena
echokardiografie) je schopen vysettit nemocné pti resuscitaci
(focused echocardiographic evaluation in life suport - FEEL
a focused assesment with transthoracic echocardiography -
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FATE), rozpozna hlavni pri¢iny zastavy obéhu/$oku a je scho-
pen posoudit, kdy je tfeba nemocného odeslat k podrobnému
echokardiografickému vysetfeni specialistou vys$si Girovné.

Uroveii specializace L. Je schopen provést echokardiogra-
fické vysetreni bezpecné a spravné, ziska vSechny zakladni
projekce TTE i TEE. Rozli$i normaélni a patologickou
srde¢ni anatomii a fyziologii. Diagnostikuje bézné kardio-
vaskularni patologické stavy. Rozpozna, kdy je tfeba pozadat
o supervizi zkusenéjsiho kolegu (trovné II a III). Vysetiujici
na této Urovni neni akreditovany echokardiografista, ale je
schopen provést velmi kvalitni echokardiografické vysSetfeni
cilené na populaci nemocnych v intenzivni péc¢i (napft.
periresuscita¢né) s jasnou predstavou o vlastnich limitech
a nutnosti supervize pti patologickych nélezech zejména
tam, kde diagnéza neni zcela zfetelnd. Tato uroven znalosti
echokardiografie by méla patfit v intenzivni péc¢i mezi sa-
moziejmé schopnosti, stejné jako interpretace rentgenovych
snimk ¢i EKG a méla by byt soucasti postgradualniho vy-
cviku v rdmci oboru intenzivni mediciny. Tam, kde nédrodni
vycvikovy program nepozaduje echokardiograficky trénink,
Ize alternativné poradat specializované vycvikové kursy.

Uroveii specializace II je obecné v celosvétovém srov-
nani na drovni tréninku pro kardiologickou specializaci.
V Ceské republice odpovida trovni pozadavki k ziskani
kardiologické atestace zhruba v dne$nim rozsahu a funk¢-
ni licence na jicnovou echokardiografii. Nad schopnosti
urovné I je specialista urovné II schopen pfijimat a fesit
supervize z niz$ich trovni. Rozpoznd a spravné diagnosti-
kuje témér veskerou kardiovaskularni patologii s minimem
zadosti o supervizi. Je schopen béznych echokardiografic-
kych navigaci nekomplexnich invazivnich vykont (napt.
echokardiograficky navigovand punkce perikardu). Uci
echokardiografii méné zkusené kolegy do trovné I. Vede
¢astecné i echokardiograficky vyzkum.

Uroveri specializace IIT - expertni. Tento specialista
provadi vysoce specializovana echokardiograficka vysetfeni
(TTE a TEE), ptijimd a fe$i supervize od méné zkusenych
kolegti trovné I a II. Vede soustavny vyzkum v echokar-
diografii, vyucuje echokardiografii na vSech urovnich. Je
informovan a sleduje vyvoj v oboru echokardiografie. Tato
uroven je rovna pozici konzultanta kardiologie - intenzivni
péce se subspecializaci a izkou vazbou na echokardiografii
v intenzivni péci.

Naplr echokardiografie v intenzivni péci

v vy

intenzivni péce a zde vyzdvihujeme spiSe nékteré pro-
blematické, kontroverzni ¢i novéjsi momenty. Kompletni
podrobny popis technik je rozsahly a vyrazné nad ramec
moznosti tohoto sdéleni.

Velikost a funkce levé komory

Lokalnf a regionalni systolicka funkce levé komory

Regiondlni kinetiku hodnotime na JIP nejcastéji ve vztahu
k ischemické chorobé srde¢ni (ICHS) a akutnimu koro-
narnimu syndromu (AKS) a vzhledem k celkové systolické
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funkci. Regiondlni kinetiku hodnotime vizualné vzdy
v nékolika riiznych fezech a projekcich, v§imame si zejména
endokardu a ztlustovani stény, pro lepsi zobrazitelnost je
prakticky echokardiograficky kontrast. Jeho pouziti v in-
tenzivni péci je Casto limitovano nedostatkem c¢asu. V praxi
je echokardiograficky kontrast v Ceské republice pro svoji
cenu zatim bohuzel malo roz$ifen v bézné klinické praxi.
Vidy je tfeba balancovat prinos ziskané informace oproti
event. poskozeni ¢asovou prodlevou, pro lepsi zobrazeni
vzdy zvazovat a cilené pouzivat i nestandardni projekce
u TTE a indikovat TEE. ZkusSenéjsi echokardiografisté
vyuziji regionalni TDI, myokardidlni ,,strain ¢i ,,strainrate®.
V intenzivni péci vice nez kde jinde je tfeba dobre zhodnotit
vlivy modifikujici aktudlni hemodynamicky stav (népln
obéhu, hemodynamické parametry, katecholaminy aj.).

Nekolik parametrt celkové systolické funkce

Frakéni zkraceni (fractional shortening — FS) hodnoti
pouze bazalni segmenty a je zavislé na naplni. Ejekéni frakce
levé komory (EFLK) je zavisld na naplni i afterloadu. Dnes
se nejcastéji pouzivaji geometrické aproximace tvaru LK
a) pomoci metody plocha-délka (area-length - A-L), ¢i
¢astéji b) pomoci Simpsonova pravidla (plocha je sou¢tem
20 ploch obdélnikii prolozenych dlouhou osou LK v systole
a diastole). Na rozdil od jinych geometrickych aproximaci
zachyti i tvarové nepravidelnosti (aneurysma), standard-
né v systole a v diastole a ve dvou kolmych projekcich
(v doporucenych postupech ASE, EAE, A4C a A2C>"
podle nékterych novéjsich evaluaci s MR variantné A4C
a ALAX - apical long axis). Zku$eni echokardiografisté
hodnoti EFLK odhadem syntézou z projekci ziskanych
2DE. Zkuseny echokardiografista se dopousti odhadem
a ve standardni situaci (dobrd vySetfitelnost, vyrovnana
hemodynamika aj.) obdobné chyby, jakou ndm prinasi ne-
presnost zobrazeni (endokardu atd.) + chyba metody vypo-
¢tu. Pri porovnani s MR je EF o 1-3 % podhodnocovana.”
V nejasnych a nestandardnich ptipadech je vzdy vhodné
si sviij odhad ovéfit, systematicky korigovat sviij odhad se
zkuSenéjsimi kolegy a s jinymi referen¢nimi metodami.
V prvni fadé jde o MR, déle o scintigrafii, levostrannou
ventrikulografii (LVG) - zde v8ak pozor na omezeny pocet
zobrazenych segmentt, extrasystolii a objemové zatizeni pii
injekei kontrastni latky a s tim souvisejici projevy funkéni
rezervy ¢i naopak jeji nepfitomnosti, nékdy lze vyuzit i 4D
echokardiografické vysetreni, zde je zatim prekazkou stéle
neuspokojiva kvalita zobrazeni, kterou zatim nedokazeme
prekonat ani kombinaci vy$stho harmonického zobrazeni,
echokardiografického kontrastu a specidlniho softwaru
k hodnoceni. Je tfeba klast velky diiraz na presnost
zachycovanych echokardiografickych projekci a jejich
vyuku v rdmci tréninku. Jde zejména o dobré zachyceni
srde¢niho hrotu, endokardu v celém rozsahu, pokud nelze
nékteré segmenty hodnotit, tuto skute¢nost do protokolu
uvést. Samoziejmosti je soucasny zaznam EKG, ktery nam
pomaha orientovat se ve fazich srde¢niho cyklu, neni v§ak
jedinym kritériem uréeni end-systoly a end-diastoly, jemuz
se drive dévala prednost.
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Z novéjsich metod se vyuziva posouzeni longitudindlni
funkce LK, TDI k urceni systolické rychlosti mitralntho
anulu (Sm).

Diastolicka funkce levé komory

Posouzeni diastolické funkce LK umoznuje neinvazivni
odhad plniciho tlaku levé komory. K posouzeni diastolické
funkce LK pouzivame dopplerovské techniky (zejména pulsni
dopplerovsky zptisob - PW a TDI).'*"** Ur¢ujeme charakter
transmitralniho toku (E, A, decelera¢ni ¢as viny E - DTE)
z rychlosti a vzdjemného poméru viln E a A, pfi systolické
dysfunkci LK mtizeme vyuzit dobrou korelaci DTE s tlakem
v zaklinéni plicnice (PCWP). Decelera¢ni ¢as viny E < 120 ms
odpovida PCWP > 20 mm Hg.?* Méfime pritok v plicnich Zi-
lach (systolickou vlnu S, diastolickou D a reverzni vlnu sifiové
kontrakce Ar) a TDI maximalnich rychlosti mitrédlniho anulu.
Hodnotime pomér E/Em. Prihlizime i k velikosti levé siné
(LS). Zde prinasi komplexnéj$i informaci pracnéjsi objemovy
index levé siné (left atrium volume index — LAV, indexace
na télesny povrch - BSA v m?). Ten je dobrym markerem
diastolické funkce LK, zejména pfi vylouceni vyznamné
vady aortalni a mitralni chlopné, m4 za sebou i prognosticka
data a dynamicky se méni pri uspésné 1é¢bé i pri zhorseni
srde¢niho selhani. Proto se nékdy hovoti o LAVT jako o tzv.
neinvazivnim natriuretickém peptidu typu B (BNP). Je
tfeba poznamenat, ze klasicky anteroposteriorni rozmér LS
standardné méfeny v M-mode (MM) v parasternalni dlouhé
ose (PLAX) ma dobrou pozitivni predikci pro dilataci LS, ale
velmi ¢asto muze byt falesné negativni, pokud srovnavame
s podrobnéjsim a vice individualizovanym LAVI. Tzn. ze
normalni rozmér LS v MM nevylucuje dilataci LS, naopak
LS > 40 mm u Zen a > 43 mm u muzii znamend velmi prav-
dépodobné dilatovanou LS.*

Prava komora

Posouzeni velikosti PK je vzhledem ke komplexnimu
tvaru PK, kterd navic disproporéné méni tvar v patolo-
gickych stavech, zlistava pro echokardiografii i po mnoha
desetiletich velmi obtiznym ukolem. Tenkosténna PK
zvykla na Sestkrat nizsi afterload nez LK je velmi citliva
na zmény tlaku i objemu a promptné reaguje dilataci, ale
i zménou proporci. Po dlouha desetileti pouzivany rozmér
v parasternalni dlouhé ose (PLAX) se dnes jiz opousti pro
velmi $patnou vypovédni hodnotu a vysokou intra- i in-
terindividualni variabilitu méfeni (dokonce neni v novych
doporuéenych postupech* pro kvantifikaci srde¢nich
oddilua viibec uvadén).

Relativni dilatace PK k LK na zédkladé porovnani obou
dutin v A4C (dobte a rychle pouzitelna zejména pii nor-
mélni LK) pouziva dvé, respektive tfi semikvantitativni
kritéria (obrdzek 1): a) Hrot srde¢ni v A4C - normalné je
tvoren LK, pokud se o hrot déli LK i PK, PK je jiz stfedné
dilatovéna; pokud je hrot tvofen PK, je dilatovana vyznam-
né. b) Plocha PK k LK v A4C zobrazené tak, aby PK byla
co nejvétsi (pri zachovani zobrazeni A4C). Normalné je
plocha PK < 2/3 plochy LK, pokud jsou plochy stejné, je jiz
PK dilatovana stfedné vyznamné, a je-li plocha PK > LK,
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PK je dilatovdna vyznamné. ¢) Pomér stfednich primeért
(»midcavity diameter®) PK a LK v A4C, pro které plati
podobné zasady jako pro porovnani ploch. Absolutni
hodnoty rozmérti PK pro méfeni a eventualni porovnani
s jinymi vySetfenimi pouzivame zejména pfi patologické
velikosti LK. Méfime predevsim tyto Ctyfi rozméry - stfedni
pramér (,midcavity diameter® — neni véak t. ¢. jednozna¢né
definovan), anulus trikuspidalni chlopné, dlouhou osu PK
a rozmér vytokového traktu PK (RVOT).2

Silu stény PK - norma 4-5 mm - méfime v MM a 2DE
v ptiblizeném obrazu v kolmém fezu v MM 4i 2DE bud
z parasterna, i ze subxifoidea,” jak se uvadi v doporucenych
postupech,??? zde je vsak tfeba dat velky pozor na papilarni
svaly a $lasinky v PK, aby nedoslo k falesnému nadhodno-
ceni. Hypertrofie ukazuje na chronické tlakové pretizeni PK
¢i na onemocnéni myokardu PK (myokarditida, amyloidéza
atd.), ztencena sténa muize byt jizva po IM, jizevnaté aneurys-
ma u arytmogenni kardiomyopatie pravé komory (ARVC).

Systolicka funkce pravé komory

K hodnoceni systolické funkce PK pouzivame jiz vice nez
25 let TAPSE (tricuspid anulus plane systolic excursion) -
systolickou exkursi trikuspidalniho anulu méfenou MM
v A4C.***% Norma > 20 mm, respektive 24 + 4 mm,*
lehka dysfunkce 15-20 mm, stfedni 15-10 a tézka systolicka
dysfunkce PK < 10 mm. Parametr ma ovéfena prognosticka
data pro nékterd onemocnéni - stav po infarktu spodni
stény: TAPSE < 18 mm;*! srde¢ni selhani LK (ICHS i dila-
ta¢ni kardiomyopatie): TAPSE < 14 mm;* idiopaticka plicni
hypertenze: TAPSE < 18 mm.** V intenzivni péci koreluje
dobfe s funkci levé komory a i s naplni obéhu.

Ve 2DE v projekci A4C hodnotime FAC (fraction area
change - volné prelozeno frak¢ni zména ploch ¢i tzv. ejekéni
frakce PK), z plochy PK v end-diastole (right ventricle end
diastolic area - RVEDA) a end-systole (RVESA) spoéteme
FAC = (RVEDA-RVESA)/RVEDA, metoda koreluje s radio-
nuklidovou ventrikulografii a norma je az do 32 % (!),
32-25 % je lehka systolicka dysfunkce PK, 25-18 % stfedné
tézkd a < 18 % tézka systolicka dysfunkce PK (tabulka 1).?
Systolické rychlosti baze volné stény pravé komory — TDI
Sm v A4C. Sm < 11,5 cm/s koreluje s EFPK < 45 % determi-
nované radionuklidovou ventrikulografii** a stejna skupina

Prava komora PlochaPK:LK  Midcavity Hrot
(A4Q) diameter (A4C)  srdecni tvofen
Nedilatovand PK< 2/3 LK PK < LK LK
a lehce dilatovand PK< LK
Stredné dilatovand PK =LK PK =LK LK + PK
Vyznamné dilatovand PK > LK PK > LK PK
PK PK PK

Obrazek 1 Kvalitativni (vizualni) posouzeni velikosti PK
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brnénskych autort prokazala i u ni nezévislou prognostickou
hodnotu u symptomatickych nemocnych s dysfunkeci LK
s EF <40 %.** Obdobnou hodnotu Sm > 10,5 cm/s pro-
kazali jini autofi* jako prediktor normalni funkce PK
a zaroven normalni systolicky tlak v plicnici. Soucasné prace
prokazala dobrou vzajemnou korelaci metod hodnoceni
systolické funkce TDI Sm a TAPSE, respektive frakéni
zmény plochy PK (FAC), s korela¢nim koeficientem okolo
r = 0,90, respektive 0,84.

Hemodynamické vysetfeni

Odhad centrélniho Zilnfho tlaku

a zejména respira¢ni kolapsibility dolni duté Zily métené
ze subxifoidea a eventudlné pti $patné subxifoidedlni vysetti-
telnosti transhepatalné (obrdzek 2). Dolni duta zila < 16 mm,
resp. < 20 mm s respira¢nim kolapsem > 50 % svéd¢i pro
normalni CVP (< 5, resp. 10 mm Hg). Dilatovana dolni duta
zila > 20 a zejména > 25 mm a omezeny respira¢ni kolaps
ukazuje na zvySeny CVP, vyznamné dilatovand dolni duta
zila (> 25-30 mm) a nulova respira¢ni kolapsibilita ukazuje
na vysoky CVP > 15, respektive > 20 mm Hg.

Pokud je dolni dutd zila malého priaméru (< 15 mm) a s de-
chem zcela kolabuje (100 %), jde o hypovolemii.* Méfeni neni
v literatute jednotné standardizovéno. Nejvhodnéjsi misto se
zda pod vyusténim jaterni zily (2 cm), srovnatelnou vypovédni
hodnotu u zdravych dobrovolniki mé i rozmér a zejména
jeho respira¢ni variace pred rendlnimi zilami.”” Méné vhodné
je zatim vétsinou doporucované méfeni u vstupu dolni duté
zily do PS,**” kde je branice a pfi nadechu se muize stahovat
(jakysi sfinkter), a dochazi tak k falesnému podhodnoceni
CVP. Pozor na descendentni aortu, kterd prochazi v tésné
blizkosti a pfi horsi vysetfitelnosti mtze byt snadno zamé-
néna za dolni dutou zilu. Odlisime ji pouzitim barevného
dopplerovského mapovani (CFM) ¢i PW se vzorkovacim
objemem prolozenym do stfedu dolni duté Zily, respektive
descendentni aorty. Vzdy je tfeba najit vyusténi dolni duté
zily do PS, abychom spravné identifikovali cévni struktury
a vyhnuli se omylu. Pfi vyznamné trikuspidalni regurgitaci
dochazi k systolickym pulsacim dolni duté zily, které mohou
byt mylné povazovany za respiracni. Snadno je identifikuje
frekvence shodna s tepovou a ve stejné fazi simultanné snima-
ného EKG zaznamu. Limitovany odhad CVP z dolni duté zily
je unemocnych na umélé plicni ventilaci, zejména pri vy$sim

Tabulka 1 Plocha PK a FAC

Norma Lehce Stredné Tézce
zvétsena/
omezena

PKplocha 11-28 28-32 32-37 >37
v diastole (cm?)

PK plocha 7,5-16 16-19 19-22 >22
vssystole (cm?)

Frakéni* 32-60 32-25 25-18 <18
zména plochy

PK (%)

*Korelace sEFPK dle MR, r=0,88
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1. Konstanta: 10 mm Hg

2.JVP, H-J reflux 5-10-15 mm Hg
3.DDZ diametr + respiraéni kolaps
4. Invazivni méfeni — JIP, KJ, ARO

DDZ (mm) Respiraéni CVP
kolaps (%) (mm Hg)

<15 Kompletné  Maly

(100 %) (<5)
<20 >50% Norm.

(<10)

20-25 (dstetné ~ 10-15

(< 509%)
>25+  Neni 15-20
dil. jat. Zil (25)
Limitace: « Uméld plicni ventilace « Sportovci «Vrozené anomdlie ‘

Obrézek 2 Neinvazivni odhad CVP (RAP) z dolni duté zily
DDZ - dolni duta Zila, H-J - hepatojugularni, JVP - naplfi krénich Zil

pozitivnim end-exspira¢nim tlaku (PEEP); tito nemocni vSak
maji vétsinou centralni zilni katetr, a tak mtizeme CVP zmérit
invazivné a pouzit tuto hodnotu. Pfi téZ8i hypovolemii je dolni
duté Zila malého praméru a zcela kolabuje s respiraci i pfi
umélé plicni ventilaci. Jde pak vétsinou o tézkou hypovole-
mii (tézka dehydratace, krvéceni aj.). Dalsi problematickou
skupinou jsou vykonnostni sportovci — maji dolni dutou zilu
dilatovanou o > 25 mm, ale respira¢né kolabuje nad 50 %
a invazivné zméfené CVP je normalni.*

Echokardiograficky odhad systolického tlaku v plicnici

Pouzivame maximalni systolicky gradient trikuspidalni
regurgitace (pressure gradient of tricuspid regurgita-
tion - PGTR). Dtilezité je dodrzet priznivy incidenéni
uhel do 10°, maximalné 15°, pfi vy$$ich hodnotach je
uhlova chyba prilis velika (roste s kfivkou grafu funkce
cotg), a zkresleni vypocétené hodnoty tlakového gradientu
neakceptovatelné. Pfi velkém incidenénim thlu pak proto
radéji hodnotu neuvadime, abychom nezavdali pfi¢inu
k chybné interpretaci celého nalezu. Jet regurgitace je
prostorovy, proto méfime ve vSech dostupnych projekcich,
nejen apikalnich, ale i v parasternalnich na vtokovy trakt
PK a pfi parasternalni projekci v kratké ose (PSAX) a i

dPGmax =24 mmHg
(VP =5-10mm Hg
Odhad PAMP =29-34 mm Hg

Obrazek 3 Stiedni tlak v plicnici (PAMP). Plicnicova insufi-
cience - diastola
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Tabulka 2 Neinvazivni hemodynamika

» CVP z dolni duté zily 5-10-15-20-25 mm Hg
s PASP = PGTR + odhadnuty CVP
= PAMP = 0,61 x PASP + 2 mm Hg
» PAMP = PG, pyeg+ CVP
s PCWP > 20 mm Hg: DTE < 120 ms (pfi dysfunkci LK)
s PCWP = normalni: E/Em < 8
- zvySeny: E/Em > 15
- nelze odhadnout: E/Em 8-15
CVP - centrdlni Zilni tlak, DTE - decelera¢ni ¢as viny E, PAMP - stfedni tlak
v plicnici, PASP - stiedni tlak v plicnici, PCWP - tlak v zaklinéni plicnice,

PG,,,, — maximalni tlakovy gradient, PGTR - systolicky gradient trikuspidaIni
regurgitace

v subxifoidalnich projekcich. Vybereme nejvyssi hodnotu
a na konci vysetfeni jesté jednou ovérime. Systolicky gra-
dient trikuspidalni regurgitace je velmi dynamicky a rychle
se méni i pfi malé zatézi (stres, pohyb apod.), proto je
nutné zarucit opravdu klidové podminky pro jeho méfenti.
Vypocet stfedniho tlaku v plicnici (PASP) = PGTR + CVP
(mm Hg) dobfe koreluje s invazivnimi hodnotami.* Jak
jiz bylo zminéno vyse, systolickd rychlost trikuspidalniho
anulu v TDI Sm > 10,5 cm/s znamena i normalni PASP.*

Odhad stredniho tlaku v plicnici

Stfedni tlak v plicnici mizeme odhadnout z maximalniho
diastolického gradientu pulmonalni regurgitace + CVP (ob-
rdzek 3) - korelace s invazivnimi hodnotami je vSak volnéjsi,
metodu pouzivame, zejména pokud nelze zmérit PGTR.
Presnéjsi je vypocet z PASP pomoci vzorce 0,61 x PASP + 2,
ktery vychdzi z empiricky ovéfené vzajemné tésné korelace
systolického a diastolického tlaku v plicnici pfi invazivnim
méfeni.”!

Odhad plniciho tlaku levé komory

Pouzivame parametry diastolické funkce.'”""* Restriktivni
charakter transmitralniho toku je charakterizovan pomérem
E/A > 2, respektive 2,5. Odlisit normalni a pseudonormalni
charakter plnéni LK ndm pomtize proudéni v plicnich
zilach, pro pseudonormalni plati S < D. Pomoci ¢asnych di-
astolickych rychlosti mitralniho anulu stanovime primérné
Em vétsinou prumeérem rychlosti septalniho a lateralniho
okraje. Podilem s rychlosti vlny E transmitralntho toku
ziskdme pomér E/Em, ktery pokud je < 8, svéd¢i pro nizky
plnici tlak LK, a pokud je > 15, ukazuje na zvy$eny tlak
v LS. Hodnota 8-15 je tzv. $edd zona, kterd nema jasny
diagnosticky pfinos.

Pri dysfunkci LK existuje dobra korelace decelera¢niho
¢asuviny E (DTE < 120 ms) a tlaku v zaklinéni > 20 mm Hg.*
Korelace DTE s PCWP plati od DTE < 150 ms a je pfiblizné
linedrni. Shrnuti neinvazivnich hemodynamickych vysetreni
podava tabulka 2.

Chlopenni nalezy

Jde o komplikovanou a rozsédhlou kapitolu echokardiogra-
fie, kterd vyzaduje mnoho zkusenosti. V intenzivni péci
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vySetfujeme chlopenni aparaty, abychom méli komplexni
informaci o stavu srdce a vlivu na hemodynamiku, v pti-
padé podezfeni na zavaznéj$i patologii je tfeba odeslat
nemocné k supervizi zejména na niz$ich urovnich zkuse-
nosti (do trovné specializace I, eventualné II). Pravostranné
regurgitace vySetfujeme dopplerovsky (kontinualni dopple-
rovsky zptsob — CW) pfi neinvazivnim hemodynamickém
vySetfeni a kalkulujeme odhady pravostrannych tlaka tak,
jak bylo popsano vyse.

Perikardialnf vypotek

V intenzivni pé¢i sledujeme zejména znamky utlaku srdce
a rozvoj tamponady. SpiSe nez mnozstvi rozhoduje rychlost
vzniku. I maly perikardialni vypotek zptisobi srde¢ni tam-
ponadu (s moznymi fatalnimi disledky), pokud vznikne
velmi rychle a perikardidlni vak nema cas se adaptovat.
Diferencialné diagnosticky je nejcastéji tfeba odlisit
jednak perikardidlni a epikardialni tuk, jednak pleuralni
vypotek.

Tamponada srdecnf

Z echokardiografickych znamek jsou cenné zejména systo-
licky kolaps volné stény PS, diastolicky kolaps PK, recipro¢ni
respira¢ni zmény v objemech a plnéni LK a PK - transmit-
ralni kolisani pratokt (na mitralnim usti > 20 %, respektive
> 25 %, na trikuspidalnim tsti > 40 %) a znamky zvyseného
CVP - dilatace dolni duté zily s omezenym az zadnym re-
spira¢nim kolabovanim.* Je tfeba odlisit kolisani pri zméné
polohy vzorkovaciho objemu PW pfi respiraci, obtizné je
hodnoceni pti arytmii (typicky FS ¢i extrasystolie), kdy
dochazi k falesnému nadhodnoceni respira¢ni variability.

Echokardiograficky navigovana punkce perikardu

Velmi cenna je pomoc echokardiografie pfi navigaci punkce
perikardu. Zavedenim 2DE se zdsadné zvysila uspésnost
a minimalizovala mira komplikaci perikardiocentézy z cca
86% uspésnosti, 4% mortality a 4% vazné morbidity na 99%
uspésnost s téméf nulovou umrtnosti a 3-5 % komplikaci.*?
Postupujeme vzdy individualné, a to jak vzhledem k morfo-
logii vypotku a dal$ich onemocnéni pacienta, tak i vzhledem
ke zkuSenosti lékare. Hodnotime nejen nejbezpecnéjsi
lokalizaci, tedy misto nejblize k hrudni sténé - ¢asto z hrotu,
bez interpozice jaterni a plicni tkdané, nejvétsi lokalizace
tekutiny, ale i charakter vypotku a znamky organizace
vypotku. Ty ¢asto komplikuji, az znemoziuji provedeni
punkce a nuti nékdy lékare i k chirurgickému reseni.

Akutni plicni embolie

Akutni cor pulmonale

Echokardiograficky obraz akutniho cor pulmonale zahrnuje
zejména dilataci akutné tlakové pretizené PK. Objevuje se
s tzv. D-shape neboli D-tvarem v fezu na kratkou osu LK.
Pokud dojde v dusledku dilatace PK k dilataci trikuspidalni-
ho anulu a zavésného aparatu trikuspidalni chlopné, vznika
trikuspidalni regurgitace, kterd pokud je vyznamna, zatézuje
pravou komoru i objemové. Objemové pretizeni vede k dalsi
dilataci PK a progresi trikuspidalni regurgitace.
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Plicni hypertenze u akutni plicni embolie

Byva mirnd, maximdlné sttedné zavazna. Téz$i plicni hyper-
tenze je znamkou opakované sukcesivni plicni embolizace.
Nemocni, ktefi maji plicni hypertenzi pred propusténim
z nemocnice, jsou rizikovéjsi, co se tyce rozvoje chronické
tromboembolické plicni hypertenze, a je tieba je castéji
kontrolovat v¢etné echokardiografie.

Tromby v srde¢nich dutindch

Jsou méné Castym nalezem, ve studii ICOPER* méla jen
neceld 4 % z 2 500 konsekutivnich nemocnych s akutni
plicni embolii, z nichZ neceld polovina méla k dispozici
vstupni echokardiografické vysetfeni, echokardiograficky
detekovatelné tromby v pravostrannych oddilech. Byli
méné hemodynamicky stabilni a pti terapii heparinem méli
dvakrat vy$si mortalitu.

Patent foramen ovale
Patent foramen ovale (PFO) desetkrat zvysSuje mortalitu
na plicni embolii, zejména pro paradoxni embolizaci.*®

Transezofagedlni echokardiografie
Transezofagedlni echokardiografie (TEE) véetné peroperac-
ni echokardiografie je nad ramec tohoto sdéleni.

Formalni stranka zapisu a zaznamu

Demografickd data véetné biometrie (vyska, vaha, BSA)
a zékladnich hemodynamickych parametri (rytmus, TE
TK - pti TEE je tfeba zmérit tlak aktudlni a nespokojit se
s hodnotou pred zavedenim TEE sondy nebo po jejim vyta-
zeni [kdo takto mér, vi pro¢], uméla plicni ventilace + PEEP,
aktudlni dévka inotropie, CVP, pokud je méfen invazivné).

Standardizované schéma vysetieni, tj. postup pri
vy$etfeni, jednotlivd méreni, minimalni{ doporuceni pro
nahréavané projekce a jejich standardizované a lokalné
kompatibilni uklddani pro pozdéjsiho srovnani, post hoc
analyzy, vyzkum i z forenznich diivodil, mé byt v souladu
s lokalni centralni echokardiografickou laboratofi v duchu
publikovanych doporucenych postupti (EAE, ASE, BSE).*

Na né navazuje systematickd a lokdlné kompatibilni kon-
strukce protokolu - pisemného zaznamu z vy$etfeni. Vétsinou
obsahuje ¢tyri ¢asti: 1) demograficka data + biometrii, udaj
o vySetfitelnosti, abnormalité, nestandardnich podminkach
atd.; 2) popis vy$etfeni jednotlivych srde¢nich oddilii a chlopni
améreni + eventualni vypocty; 3) zavér - slovni stru¢nou a jed-
nozna¢nou formulaci k jednotlivym oddiliim v systematickém
poradi tak, aby byla pochopitelna i pro 1ékare nezasvéceného
do echokardiografie; 4) stanovisko vysetiujiciho, jez vystihuje
to podstatné - vhodné zejména u komplikovanéjsich ndle-
zii + srovnani s pfedchozim(i) vySetfenim(i).

Zaver

Echokardiografie dnes tvori nedilnou soucast jednotky
intenzivni péée zamérené na kardiologické pacienty a stale
méné postradatelnou soucast obecné intenzivistickych dia-
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gnostickych postupti a sledovani vyvoje stavu nemocnych
a odezvy na lécbu. V brzké budoucnosti padne na nas
kardiology nemala ¢ast vyuky a supervize echokardiografie
intenzivisti. Je to kapitola nadmiru zajimava a pfinosna.
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