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Ischemicka choroba srde¢ni je jednou z hlavnich pficin morbidity a mortality. Zobrazovaci vySetfeni
predstavuji klicové metody k posouzeni rozsahu a zavaznosti onemocnéni a k vyhodnoceni hemodyna-
mickych komplikaci. Echokardiografie provedena zkusenym vysetfujicim poskytuje uzitecné informace pro
klinickou praxi a odhad prognézy. Komplexni hodnoceni pfinési informace o globalni a regionalni funkci
myokardu, viabilité myokardu, ischemické mitralni regurgitaci a o pfipadnych komplikacich, jakymi mohou
byt trombus v levé komofre, ruptura stény levé komory a perikardialni vypotek. Hlavni nevyhodou echokar-
diografie je omezena vysetfitelnost mnoha pacientl a nesporna zavislost na kvalitach vysetiujiciho. Nicméné
pro moznost provedeni echokardiografického vysetfeni u lizka nasich pacientli zdstava echokardiografie
zasadnim vysetienim a jeji znalosti jsou nepostradatelné pro vechny kardiology.

© 2015, CKS. Published by Elsevier sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Coronary artery disease (CAD) is one of the major causes of morbidity and mortality. Imaging techniques
represent the key method for disease extent and severity assessment and evaluation of hemodynamic com-
plications. In skilled hands the method provides useful information for clinical management and prognosis
assessment. Complex evaluation brings information about global and regional myocardial function, myocar-
dial viability, ischemic mitral regurgitation, and about development of complications such as left ventricular
thrombus formation, myocardial rupture and pericardial effusion. The main drawback of echocardiography
is the limited echogenicity of many patients and its undeniable operator-dependence. However, the possi-
bility of bringing the echocardiographic imaging to the bedside of our patients makes the method essential
and its knowledge indispensable for all cardiologists.

Adresa: Prof. MUDr. Ale$ Linhart, Ph.D., II. interni klinika kardiologie a angiologie, 1. lékafska fakulta Univerzity Karlovy a V3eobecna fakultni nemocnice,
U Nemocnice 2, 128 08 Praha 2, e-mail: alinh@If1.cuni.cz

DOI: 10.1016/j.crvasa.2015.09.006

Tento ¢lanek citujte prosim takto: R. Votavova, et al., Echocardiography in coronary artery disease, Cor et Vasa 57 (2015) e408-e418, jak vysel v online verzi Cor et Vasa
na http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0010865015000946



606

Echokardiografie u ischemické choroby srdecni

Uvod

Ischemickd choroba srdecni (ICHS) je jednou z hlavnich
pricin morbidity a mortality. Zobrazovaci vysetfeni pred-
stavuji klicové metody k posouzeni rozsahu a zavaznosti
onemocnéni a k vyhodnoceni hemodynamickych kom-
plikaci. Echokardiografie je jednou z nejuzitecnéjsich vy-
Setfovacich modalit diky jeji dobré dostupnosti, snadné-
mu pouZiti, moznosti vyuziti pfimo u lGzka nemocného
a opakovatelnosti. V tomto ¢lanku shrnujeme zakladni
principy echokardiografického vysetfeni doporucené pro
posuzovani pacientl s akutni i chronickou formou ICHS.

Hodnoceni regionalni systolické funkce

Hlavnim dUsledkem ischemie je snizeni regionalni systo-
lické kontraktility. Jestlize zavaznd ischemie pretrvava,
rozviji se myokardidlni nekréza nasledovana jizvenim,
které poskozuje regionalni funkci trvale. Regionalni funk-
ce myokardu se obvykle odhaduje pouze vizualné hod-
nocenim ztlustovani stény a endokardialnim pohybem
jednotlivych segmentl myokardu. Je vieobecné znamo,
Ze pohyby urcitého segmentu myokardu mohou byt zpG-
sobeny ,tetheringem” prilehlého segmentu anebo celko-
vym pohybem levé komory v prostoru. Povazuje se tedy
za vyhodné analyzovat regiondlni deformace pouzitim
metod, které jsou alespor ¢aste¢né nezavislé na tethe-
ringu. Takovou metodou je napfriklad ,speckle tracking”,
avsak je nutno mit na paméti, Ze i deformace mohou byt
pasivni [1].

Obvyklou praxi je hodnoceni regionalni funkce myokar-
du podle kvality kontrakce. Doporuceny skérovaci systém
vychazejici ze soucasnych doporuceni je nasleduijici: (1) pro
normokinezi nebo hyperkinezi, (2) pro hypokinezi (ome-
zeni ztlustovani), (3) pro akinezi (chybéjici nebo zanedba-
telné ztlustovani) a (4) pro dyskinezi (systolické ztencovani
nebo napindni, anebo dokonce aneurysma). Aneurysma se
vyznacuje fokalni dilataci a zten¢enim (remodelaci) stény
myokardu s typickou akinezi nebo dyskinezi v pribéhu sy-

Obr. 1 - Aneurysma spodni stény (Sipky) v apikalni dvoudutinové
projekci.
LA - levd sin; LV - levé komora.
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Obr. 2 - Klasické rozdéleni stény levé komory na 16 segmentd.
ANT - pfedni sténa; Ao — aorta; INF — spodni sténa; IVS - interventri-
kularni septum (jeho stfedni a bazalni oblast byva oznacovana jako
inferoseptum); LA - leva sini; LAT - lateralni nebo anterolateralni
sténa; POST - zadni nebo inferolateralni sténa.

stoly (obr. 1). V minulosti bylo celkem pét stuprit systolic-
ké deformace. Samostatny paty stupen byl vy¢lenén pravé
pro vyduté. Tento pfistup je stale jesté v mnoha echokar-
diografickych laboratofich respektovan. Na zakladé hod-
noceni pohyblivosti dil¢ich segmentl muze byt vypocteno
takzvané wall motion index score (WMS), tedy ukazatel
stupné pohyblivosti stény levé komory, ktery je souctem
vsech skoére pridélenych hodnocenym segmentim déle-
nym poctem vizualizovanych segmentu.

Clenéni ¢i segmentovani dutiny levé komory se mohou
lisit v zavislosti na pouzité zobrazovaci metodé a zvyk-
lostech echokardiografickych laboratofi. Model skladaji-
ci se ze 16 segmentld byl navrzen jak pro vypocty indexu
WMS za klidovych podminek, tak pro potieby zatézové
echokardiografie (obr. 2). Nicméné neddvnd doporuce-
ni navrhuji 17segmentovy model, v némz je 17. segment
predstavovan ,apikalni ¢epickou”. Proto je nyni apikalni
segment dale rozdélen na pét segmentl misto ctyr po-
uzivanych dfive. Tento pfistup se doporucuje pouze pro
perfuzni studie, nebot umozriuje lepsi srovnani s ostat-
nimi zobrazovacimi metodami, jako je jednofotonova
emisni vypocetni tomografie (SPECT), pozitronova emisni
tomografie (PET) nebo magnetickd rezonance (MR) srd-
ce [2]. Avsak toto ¢lenéni by nemélo byt pouzivano pro
hodnoceni regionalniho pohybu a v deformacnich (strain)
studiich, u nichZ je 16segmentovy model stale jeSté meto-
dou volby. Je to zpusobeno skute¢nosti, Ze endokardialni
exkurze a ztlustovani stény v oblasti apikalni ¢epicky jsou
zanedbatelné.
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Obr. 3 - 2D speckle tracking v dvoudutinové apikalni projekci ukazuje vyznamny pokles longitudinalni deformace pfi bazi
spodni stény (zluty segment, Sipka) se zietelnou postsystolickou deformaci (Sipka) na Zluté kfivce stejného segmentu.
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Obr. 4 - Biplanarni metoda sumace diskd (Simpsonova modifikace) pro vypocet objemu a ejekéni frakce levé komory
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Zobrazovani deformace, nyni vétSinou uzitim strainu
a strain rate odvozené od speckle trackingu, by mélo
umoznit méné subjektivni hodnoceni kontrakci myokar-
du v porovndni s prostym vizualnim hodnocenim. Speckle
tracking echokardiografie nahradila techniky zalozené
na tkariovém dopplerovském zobrazeni (TDI), které byly
pro hodnoceni pohybd a deformace myokardu pouziva-
ny puvodné. ProtoZe je tkariové dopplerovské zobrazeni
odvozeno z deformace a deformacni rychlosti z tkano-
vych rychlosti, je TDI hodnoceni ovlivnéno pasivnimi
transla¢nimi pohyby a tetheringem segmentd myokardu,
coz velmi znesnadnuje rozliseni akinetickych segmenta.
Dalsim faktorem komplikujicim vyhodnoceni tkariového
dopplerovského zobrazeni je skutecnost, Ze myokardialni
rychlosti klesaji od baze k hrotu srde¢nimu. Kromé toho
presnost TDI, stejné jako viech technik zaloZenych na
principu Dopplerova jevu, zdvisi na uhlu, pod nimz jsou
segmenty hodnoceny. Hodnoceni zauhlenych segmentt
je témér nemozné [3].

Strain a strain rate odvozené z dvojrozmérné (2D)
echokardiografie jsou zaloZzeny na pocita¢ovych algo-
ritmech sledujicich pohyby takzvanych speckles — shlukt
pfirozenych akustickych marker0 vznikajicich v myokardu
pfi interakci s ultrazvukovymi vinami. Tyto techniky jsou
nezdvislé na Uhlu Sifeni ultrazvukového vinéni a umoznu-
ji hodnoceni podélnych (z apikalnich projekci), radidlnich
(zobrazeni z kratké osy a apikalnich projekci) a cirkumfe-
renciadlnich (z projekce na kratkou osu) deformaci. Pres-
to mohou vyvolat chybu transla¢ni pohyby srdce, kdy se
srdce v prabéhu srdec¢niho cyklu posouva mimo zobrazo-
vaci rovinu. Reprodukovatelnost dvojrozmérné techniky
méreni je ve srovnani s dopplerovskym zdznamem lepsi.
Je tfeba mit na paméti, Ze tato technika vyzaduje vyssi
snimkovaci frekvence (50-70/s) nez ty, které jsou pouziva-
ny pfi béZném zobrazovani, a pro presné vyhodnoceni je
dllezita dobra kvalita obrazu [3].

V normdlnim myokardu jsou strain a strain rate distri-
buovdny rovnomérné, a dokonce i jemné zmény mohou
naznacovat postizeni kontraktility myokardu. Nékteré
studie ukazaly, Ze zejména snizeni podélné deformace
koreluje s pfitomnosti snizené koronarni perfuze v seg-
mentech, které se jevi vizuadlné normalni (obr. 3) [4].

Zobrazeni strainu umoznuje identifikovat pfitomnost
podélného zkraceni nebo radidlniho ztlusténi myokar-
du po uzavreni aortdlni chlopné, tzv. postsystolického
zkracovani nebo ztlustovani (PSS) ¢i tardokineze (obr. 3).
Postsystolické zkracovani se mlize v malém rozsahu vy-
skytnout v nékterych segmentech a vrstvach myokardu
levé komory i za fyziologickych podminek. Avsak jasné
vyjadiené PSS svédci pro ischemii nebo jizveni myokardu.
Rozvoj PSS béhem zatéZového testu je povaZzovan za uka-
zatel regionalni ischemie. Deformacni analyza mlze byt
také uzitecna pfi hodnoceni viability myokardu. Omrace-
ny myokard sice ukazuje snizené rychlosti systolické de-
formace, ty se ale zlep3uji po intravendzni aplikaci niz-
ké davky dobutaminu. Soucasné pokracuji diskuse, zda
pfitomnost postsystolického zkraceni naznacuje jizveni
nebo zda mulze byt i projevem implikujicim viabilitu [5].

Méreni regiondlni deformace se muze lisit v zavislosti
na oblasti myokardu, kterd je predmétem Setfeni, na pou-
zité metodice a na vzorkovacim objemu. Ackoli jsou tvary
strain a strain rate kfivek ziskané na pfistrojich rdznych

vyrobcl podobné, kvantitativni méreni nejsou kvili od-
lisnému softwarovému vybaveni pfimo srovnatelna. Pro-
to i pres teoretické vyhody oproti vizualnimu hodnoceni
nejsou univerzalné pouzitelna normativni data pro rtizné
segmenty k dispozici [1].

Hodnoceni globalni systolické funkce

Podle soucasnych doporuceni by mély byt parametry
globalni systolické funkce myokardu zaloZzeny na dvoj-
rozmérném (2D) nebo trojrozmérném (3D) echokardio-
grafickém obraze. Vzorce vychézejici z linearnich méreni,
jako je napfiklad frakéni zkraceni, metody vypoctu ejeké-
ni frakce LK (EFLK) z linearnich rozmérd podle Teichhol-
ze nebo Quinonese nejsou obecné doporucovany [1].
Jejich pouziti mlze byt ponékud zavadéjici u pacientd
s ICHS a s postizenim regionalni kontraktility. PfestoZze 3D
echokardiografie zac¢ind ménit klinickou praxi v mnoha
ohledech, 2D pfistup stale prevazuje. Objemy levé ko-
mory srde¢ni by mély byt méfeny z apikalni ¢tyfdutinové
a dvoudutinové projekce. Pozornost je pfitom nutno za-
mérit na maximalni mozné zobrazeni oblasti celé dutiny
levé komory a zabranit tak jejimu zdeformovani (obr. 4).
Rozliseni hranice endokardu lze zlepsit prizpisobenim
poctu a polohy fokalnich zén. U jedincd se suboptimalni
vizualizaci lze zvazit pouziti echokardiografickych kon-
trastnich latek. Nejc¢astéji pouzivanou metodou pro vypo-
Cet 2D objemu je Simpsonova biplanarni metoda sumace
disku. Pfi hodnoceni velikosti dutiny levé komory je nutné
brat vzdy v Uvahu télesnou konstituci pacienta. Ackoliv je
tradicni pristup vztahovani k télesnému povrchu (BSA) né-
kterymi kritizovan, obecné je stale doporucovan. Za horni
hranici normy pro 2D end-diastolicky objem se povazuje 74
ml/m? pro muze a 61 ml/m? pro zeny. Na rozdil od predcho-
zich doporuceni, v nichZ byla navrhovéna jednotna dolni
mez pro EFLK 55 %, soucasna doporuceni oznacuji za ab-
normalni EFLK < 52 % u muzU a <54 % u Zen [1,2].
Kromé hodnoceni regionalni deformace myokardu
mUze byt méfen jesté tzv. globdlni longitudinalni strain
(GLS). Ukazuje se, ze GLS je u ischemické choroby srdec¢ni
porusen. Pokles absolutnich hodnot GLS ma i prognos-
ticky vyznam pro rozvoj srde¢niho selhani a smrt [1,3].
Proto je GLS navrhovan jako uzitec¢ny parametr pro hod-
noceni globalni funkce myokardu. Parametr je odvozen
ze standardnich apikalnich projekci (¢tyfdutinové, dvou-
dutinové a projekce na dlouhou osu) analyzou a prui-
mérovanim vrcholovych podélnych deformaci ve viech
hodnocenych segmentech. Hodnota GLS > -17,4 % vyka-
zuje dostatecnou senzitivitu a specificitu pfi vyhledava-
ni pacientl s ischemickou chorobou srdec¢ni [6]. Jako pfi
hodnoceni vétsiny ostatnich parametrd strainu i zde jsou
rozdily ve vysledcich podminény typem zafizeni a pouzi-
tym softwarem. Kromé toho muze vypocet GLS vychazet
z deformace endokardidlni nebo stfedni ¢asti stény nebo
z pramérnych hodnot. V disledku téchto nekonzistent-
nich doporuceni pro kvantifikaci funkce levé komory exis-
tuji jen velmi omezena data, jaké jsou normalni hodnoty
GLS u zdravych jedincu. Zatim se za normdalni hodnotu GLS
pro zdravou dospélou populaci povazuje hodnota kolem
—-20 %. Pro podrobnéjsi hodnoceni ziskanych hodnot uva-
déji soucasna doporuceni doplnkové tabulky sumarizujici
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>y
FAC = (EDA — ESA) / EDA

Obr. 5 - Vypocet frakéniho zkraceni plochy (FAC) pravé komory
obkrouzenim end-diastolické plochy (EDA) a end-systolické plochy
(ESA) pravé komory

data z dostupné literatury. Pokusy standardizovat méreni
a algoritmy stdle probihaji, ale zatim nedosahuji redlné
moznosti aplikace v klinické praxi [7].

Okluze pravé véncité tepny a v nékterych pfipadech i ra-
mus circumflexus levé véncité tepny mulze vést k infarktu
myokardu pravé komory. Postizeni pravé komory srdecni
je jen ztidka izolované a nejcastéji je sdruzeno s infarktem
myokardu (IM) spodni stény. Abnormality pohybu stény
pravé komory srdecni predstavuji vysoce senzitivni a spe-
cifické echokardiografické nalezy svédcici pro infarkt pra-
vé komory. Nejcastéji postizenou oblasti je zadni (spodni)
sténa, i kdyz predni a bo¢ni sténa mohou byt postizeny
také [8]. Abnormality v pohybu stény pravé komory mo-
hou pretrvavat i po dokonaném infarktu a po normalizaci
hemodynamickych zmén akutniho infarktu pravé komory.
U nékterych pacientl se mize rozvinout aneurysma pravé
komory. U jinych pacienti se muze objevit paradoxni po-
hyb interventrikularniho septa [9].

Akutni poskozeni regionalni kontraktility vede k vyznam-
nému snizeni celkové systolické funkce pravé komory srdec-
ni, o niZ vypovida bud systolicka exkurze roviny trikuspidal-

14/03/2005 12:3%:25

Obr. 6 - Dilatace a absence respiracni variace dolni duté Zily v za-
znamu M-mode zobrazenim ze subkostélniho okna

niho anulu (TAPSE obvykle < 10 mm), rychlost vin S mérend
pulsnim TDI na okraji trikuspidalniho prstence (obvykle < 8
mm) nebo zména frakéniho zkraceni (FAC < 35 %). Dvoj-
rozmérny pfistup se doporucuje, nebot TAPSE mUze byt
faleSné nizké zvlasté u pacientl po chirurgické revaskula-
rizaci myokardu nebo jinych kardiochirurgickych operacich.
P¥i hodnoceni FAC se vyznadi hranice endokardu pravé ko-
mory na konci diastoly a na konci systoly, vzdy v apikalni
¢tyrdutinové projekci. FAC se vypocte jako (end-diastolicka
plocha dutiny PK — end-systolickd plocha dutiny PK) / end-
-diastolickd plocha dutiny PK x 100 (obr. 5). Normalni hod-
noty jsou vy33i nez 35 %. SniZzeni kontraktility pravé komory
Ize také demonstrovat pfi pouziti metod speckle trackingu
a deformacni analyzy pohybu stén pravé komory srdecni.
Kromé dysfunkce pravé komory srde¢ni maze byt pfitomna
i jeji dilatace. Infarkt pravé komory je ¢asto provazen rychle
se rozvijejici diastolickou dysfunkci vedouci k dilataci duté
Zily a ztrateé jejich respiracnich variaci (obr. 6).

Ve srovnani s plicni embolii nevede pretizeni pravé ko-
mory v dUsledku akutniho infarktu myokardu k posunuti
mezikomorového septa (D-tvar levé komory). V pfipadé
trikuspidalni regurgitace jsou gradienty obvykle velmi
nizké. Plicni embolie byva spojovana s tzv. McConellovym
znamenim, tedy poklesem kontrakce volné stény pravé
komory se zachovanou funkci hrotové ¢asti [10]. Nicmé-
né se ukazalo, Zze McConellovo znameni neni specifické
a muze se vyskytnout také u pacientd s infarktem myo-
kardu pravé komory [11].

L 1859 mm

LU’OT Env.Ti
HR 2

Obr. 7 - Méfeni potfebna pro vypocet srdecniho vydeje. Vysvétleni najde-
te v textu. Ao - aorta; LA - leva sify, LVOT — vytokovy trakt levé komory.
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p 0.01 mmHg
Frq 0.14 kHz
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p 0.00 mmHg
Frq 0.11 kHz

0.05 m /s
p 0.01 mmHg
Frq 0.17 kHz

Obr. 8 - Priklad poruchy relaxace s typicky obracenym pomérem
mezi vinou E a A transmitralniho pritoku (horni ¢ast obrazku) a po-
klesem rychlosti E" zaznamenané pulsni TDI (dolni ¢ast obrazku)

Kromé méreni globalni funkce levé a pravé komory
echokardiografie umozZniuje pomérné pfesné zhodno-
ceni srdec¢niho vydeje. Nejvice je v klinické praxi akcep-
tovana technika, pfi niz se uplatiuje méreni rozméru
vytokového traktu levé komory (LVOT) (zpravidla zis-
kané v systole z parasterndlni projekce na dlouhou
osu) a casové rychlostniho integrdlu (VTl,;) pratoku

v LVOT z apikalni projekce (obr. 7). Srdecni vydej je po-
tom vypocten jako n x (LVOT?/4) x VTl o x srdecni fre-
kvence. Tento pfistup je velmi uzite¢ny pro hodnoceni
celkového hemodynamického stavu predevsim v akut-
nich pfipadech.

Hodnoceni plnéni levé komory

Ischemie a ischemickd choroba srde¢ni nepostihuji pouze
systolickou funkci levé komory, ale i funkci diastolickou.
Pritomnost diastolické dysfunkce levé komory srdecni
proto muUze byt ukazatelem pfitomnosti ischemické cho-
roby srdecni i bez snizeni systolické funkce levé komory i
bez zifejmych abnormalit kinetiky stén.

V poslednich dvou desetiletich se ukazalo, Ze mno-
ho pacientd ma priznaky srde¢niho selhani bez jasné-
ho snizeni ejek¢ni frakce levé komory. Kromé toho je
pritomnost tézké diastolické dysfunkce povazovana za
nezdvisly prognosticky faktor mortality pacientl se sr-
dec¢nim selhanim bez ohledu na ejek¢ni frakci [12]. Echo-
kardiografie umozniuje vyhodnoceni plnéni levé komory
pomoci dopplerovského méreni transmitrdiniho toku
a pulsniho dopplerovského zaznamu zachycujiciho po-
hyby mitrdIniho anulu. Tradi¢ni klasifikaci zalozenou na
tomto pfistupu ukazuje obrazek 8. V pfipadé pochyb-
nosti by mélo byt hodnoceni dokonc¢eno analyzou pru-
toku plicnimi Zilami, uzitim Valsalvova manévru a pfi-
hlédnutim k velikosti a objemu levé siné [13]. U akutnich
stavl zavisi zmény diastolické funkce na plnicich pod-
minkach levé komory. Avsak u stabilnich pacientl typ
proudéni na mitralnim Usti celkem spolehlivé predikuje
miru postizeni diastolické funkce. Progndza pacientl je
také zavisla na objemu levé sing, jehoz méreni by mélo
byt upfednostfiovano prfed mérenim linedrnich rozmé-
rd siné a provadéno za pouziti dvou na sebe kolmych
apikdlnich pohledd. Pro vypocet objemu se pouzivaji
metody sumace disk nebo plochy a délky (obr. 9) [14].
Méreni by méla byt provddéna na konci systoly nebo
na pocatku otevieni mitralni chlopné. Planimetrie levé
siné je ukon¢ena Urovni mitralniho anulu, pfi¢emz ousko
levé siné ani vusténi plicnich zil se do ni nezahrnuje [1].

L S

1 LALd A4C
LAAd A4C
LAEDV A-L A4C

LAEDV(A-L)
1 LALd A2C 6.3 ecm

LAAd A2C

LAEDV A-L A2C

159 ml

34.2 em2

157 ml

LAEDV MOD A2C 151 ml

Obr. 9 - Vypocet objemu levé siné uzitim metody plocha - délka a metody sumace disk(. LA - leva sifi; LV - levd komora; RA - prava sin;
RV - prava komora.
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Obr. 10 - Méfeni Sife vena contracta z biplanarnich kolmych pohledt ziskanych pfi transezofagealnim vysetieni. LA - leva sini; LV - leva komora.

Ischemicka mitralni regurgitace

Patofyziologie ischemické mitralni regurgitace (IMR) je
komplexni. Ve vétsiné pripadd se IMR vyviji v dlsledku
infarktu myokardu vedouciho k dilataci dutiny levé ko-
mory a jeji systolické dysfunkci. Ischemickd mitralni re-
gurgitace se vyskytuje az u 19 % pacientd prezivsich IM
a znamena dlouhodobé nepfiznivou prognézu. Ve vétsi-
né pripadud je zplsobena maladaptivni remodelaci LK po
IM, kterd vyustuje v dislokaci papilarniho svalu smérem
apikalné a dozadu. To vede k tetheringu cipd mitralni
chlopné a k nepfimérené koaptaci cipd mitralni chlopné.
Dilatace dutiny levé komory sekundarné prispivd k di-
lataci mitralniho prstence a ztraté anularnich kontrakci.
Globalni dysfunkce levé komory srde¢ni je pak spojena
s poklesem zaviracich sil nezbytnych pro uzavieni mitralni
chlopné. Mitrdlni regurgitace vede k dalsi dilataci dutiny
levé komory v dlsledku objemového pretizeni, coz dale

zhorSuje mitralni regurgitaci a tim se zacarovany kruh
uzavira. Je tfeba poznamenat, Ze i kdyz vétSina pacientu
ma funk¢né normalni cipy mitralni chlopné i subvalvularni
aparat, vyskytuji se pfipady, v nichz mohou byt zfetelné
organické zmény jako ztlusténi ¢i zkraceni cipl mitralni
chlopné, kalcifikace anulu a jiné zmény [15].
Echokardiografie umozrnuje nejen kvantifikaci IMR, ale
i podrobné zhodnoceni pricinnych mechanismu. Kvantifika-
ce mitralni regurgitace by neméla byt zaloZena pouze na se-
mikvantitativnim hodnoceni plochy regurgitacni trysky. Jako
presnéjsi se jevi méreni Sirky vena contracta. Avsak u IMR je
orificium trysky casto asymetrické a méreni z riznych pohle-
dd se mohou vyrazné lisit. Stfredni hodnota > 8 mm ziskana
v nékolika projekcich je povazovana za znamku tézké mitral-
ni insuficience, bez ohledu na etiologii (obr. 10) [16].
Preferovdna je kvantitativni analyza zalozena bud na
dopplerovské volumetrické metodé, nebo na principu

Obr. 11 - Méfeni regurgitacniho objemu a efektivni plochy regurgitacniho usti na insuficientni mitralni chlopni. VSimnéte si, Ze zobrazeni variance
signalu barevného dopplerovského zobrazeni je vypnuto a pro spravné méreni poloméru PISA je snizena nulova hodnota (zero shift method).
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Obr. 12 - Priklad ischemické mitralni regurgitace (vpravo) u pacienta s tézkou systolickou restrikci cipti dokumentovanou nardstem vzdale-
nosti koaptace (CD) od roviny mitralniho anulu (vlevo). LA - levd sin; LV - leva komora.

PISA (proximal isovelocity surface area), viz obr. 11. Obé
metody maji nékolik omezeni. Pro vypocet regurgitacni-
ho objemu slouZzi srovnani tepového objemu méreného
na urovni LVOT a antegradniho transmitralniho toku.
Méfeni rozméru LVOT viak byva nepresné a Usti mitralni
chlopné ma elipticky tvar, ktery se navic dynamicky méni
v prabéhu diastoly. Pro tyto limitace a ¢asovou naroc¢nost
byvd tato metoda hodnoceni uzivana zfidka. Na druhé
strané jednoduché porovnani mitralniho a aortalniho VTI
muze byt uzite¢né. Podezfeni na tézkou mitralni regurgi-
taci vzbuzuje jejich pomér vy3si nez 1,4 [17].

ZpUsob PISA muze vést k podhodnoceni nebo nadhod-
noceni regurgita¢niho objemu. Za prvé, polomér PISA se
méni v prabéhu systoly. V idealnim pripadé by méla byt
mérena PISA nékolikrat a pro zhodnoceni zavaznosti in-
suficience by mél byt pouzit aritmeticky prmér namé-
fenych hodnot. Nicméné tento pristup se v klinické praxi
pouziva jen malo. Dale je regurgitacni Usti jen zfidka cir-
kularni, a proto také PISA ma jen malokdy tvar polokoule.
Vétsinou se PISA podoba spiSe hemielipse. Algoritmy za-
budované ve vétsiné echokardiografickych pfistrojd viak
nuti vySetfujici opisovat PISA jako polokouli, ¢imz dochazi
Casto k podhodnoceni. NejdulezitéjSi nevyhodou PISA
v hodnoceni vyznamnosti IMR je skute¢nost, Ze mnoho
pacientd ma znacné deformovanou regurgitacni trysku
anebo je pfitomno vice trysek, které nejsou vhodné pro
méreni pomoci PISA. Pouhé s¢itani nékolika objemu PISA
neni doposud jako alternativa validovdno. V neposledni
fadé muze mit IMR vyznamnou funk¢ni/dynamickou sloz-
ku a jeji velikost pak zavisi na podminkach zatizeni a na
kolisani krevniho tlaku pacienta. V pfipadé pochybnos-
ti se doporucuje provést zatézovou echokardiografii na
bicyklovém ergometru v semisupinni poloze s vyuzitim
dedikovaného ergometrického stolu pro zatéZzovou echo-
kardiografii. Narust efektivniho regurgitacniho usti (ERO)
o vice nez 13 mm? je spojen s vyssim vyskytem nezadou-
cich udalosti [16,17].

Posouzeni zdvaznosti mitralni regurgitace se odviji od
jeji etiologie, kvantifikace IMR se li$i od organické mit-
ralni regurgitace. Tézka IMR je definovana regurgitacnim
objemem > 30 ml a ERO > 20 mm?. Dlvodem pro vymeze-

ni prahu zdvaznosti na hodnoty, které jsou dvakrat nizsi
ve srovnani s organickou mitrdlni insuficienci, je dika-
zy podloZzend skutecnost, Zze IMR o takové velikosti ma
velmi nepfiznivy prognosticky dopad. V soucasné dobé
je pfrijiman konsensus expertt, ze chirurgicky zakrok na
mitralni chlopni by mél byt nabidnut pacientiim s téZzkou
IMR podstupujicim chirurgickou revaskularizaci (tfida do-
poruceni |, Uroven dikazt C) a mlze byt zvaZzovan rov-
néz jako izolovany chirurgicky postup (tfida doporuceni
llb, uroven dlkaza C). Indikace k operaci u pacientl se
stfedné zavaznou IMR (ERO > 10 mm?, ale < 20 mm?) je
rozporuplna [16-18].

Doporucuje se podrobné posouzeni anatomie mitralni
chlopné. Nejprve je tfeba zhodnotit abnormality v regio-
nalni kontraktilité levé komory, pfipadnou dilataci levé
komory (objem a prdmér) a remodelaci (index excentri-
city/sféricity). Ischemickd mitrdIni regurgitace je charak-
terizovana posunutim bodu koapatace (obr. 12) a zvy-
senim oblasti tentingu (obr. 13). Je to c¢asto dUsledkem

Obr. 13 - ZvétSena plocha tentingu podminéna globalni remodelaci
levé komory (dilataci a narGstem sféricity levé komory) pfi ICHS.
LA - levd sin; LV - leva komora.
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Obr. 14 - Pfiklad méreni vzdalenosti papilarniho svalu k fibréznimu
anulu mitralni chlopné. Vzdalenost je obvykle zvétsena u pacientt
s akinezi lokalizovanou inferolateralné. LA — leva siy; LV - levd komora.

Obr. 15 - Transezofageadlni echokardiografie ukazujici rupturu pa-
pilarniho svalu, ktery spolecné se zadnim cipem mitralni chlopné
prolabuje do levé siné. AML - anterior mitral leaflet, predni cip mit-
rélni chlopné; LA - leva sify; LV - levd komora; PML - posterior mitral
leaflet, zadni cip mitraini chlopné.

Obr. 16 - Velké pseudoaneurysma (Sipky) skrze rupturu spodni stény
levé komory (dvojita Sipka). LV - leva komora; MV — mitralni chloper.

zvétsujici se vzdalenosti mezi zadnim papilarnim svalem
a fibréznim prstencem (obr. 14). Kromé toho se zvétsuje
mitralni anulus a stava se nepfimérené velkym vuci délce
predniho cipu chlopné. O dilataci prstence Ize hovofit, je-
-li pomér mezi prdmérem anulu (méfeno v parasternalni
dlouhé ose béhem systoly) a predniho cipu mitralni chlop-
né (méreno béhem diastoly) vétsi nez 1,3 nebo v pfipadé,
Ze rozmér prstence presahuje 35 mm. Existuje jesté fada
daldich parametr(, které slouzi k hodnoceni mechanisma
IMR, véetné méreni uhlu cipl a hodnoceni posunuti papi-
larnich svall. Pfed kazdou indikaci k chirurgickému feseni
je dulezité urcit misto vzniku trysky a jeji smér (centralni
vs. excentricky regurgita¢ni jet obvykle sméfujici pod zad-
ni cip mitrdIni chlopné) [17].

Nékolik parametrd z vyse uvedenych méreni predsta-
vuje nepfiznivé charakteristiky pro zakrok na mitralni
chlopni a soucasné pro naslednou trvanlivost efektu za-
chovné operace. Patfi mezi né jednak anatomie mitral-
ni chlopné - vzdalenost koaptace vice nez 1 cm a plocha
tentingu vétsi nez 2,5-3 cm? a lokalni nebo globalni re-
modelace levé komory (vzdalenost mezi papildrnimi svaly
> 20 mm, vzdalenost mezi zadnim papildrnim svalem
a fibrézou > 40 mm, akineze posterolateralni stény a nad-
mérna dilatace levé komory [prdmér > 65 mm, index sfé-
ricity > 0,7]) [17].

Komplikace akutniho infarktu myokardu

Echokardiografie je metodou volby pro posouzeni akut-
nich nebo subakutnich komplikaci infarktu myokardu.
Ty mohou zahrnovat rupturu papildrniho svalu (obr. 15)
s tézkou akutni mitralni regurgitaci, rupturu volné stény
levé komory s tampondadou, vznik pseudoaneurysmatu
(obr. 16) anebo rupturu mezikomorového septa (obr. 17).
V éfe uc¢inné antikoagulac¢ni a antiagregacni terapie je
vytvofeni trombu relativné vzacné. Nicméné v malé pod-
skupiné pacientt Ize tromby na endokardialnich vrstvach
postizenych nekrézou pozorovat (obr. 18). Echokardio-
grafie je také velmi pfinosna pro odhaleni perikarditidy
rozvijejici se béhem subakutni faze infarktu myokardu.
V dobé pred zavedenim reperfuzni [écby byl vysoky vyskyt
perikardidlniho vypotku — az v 28 % pfipadd. V soucasné
dobé je asi u 4 % pacientd s akutnim IM osetfenym PCI
popisovan ruzné velky perikardidlni vypotek. Nalez se
vyviji obvykle béhem 4 dnl od pfijeti. Srde¢ni tampona-
da komplikujici poinfarktovou perikarditidu se objevuje
vzacné. Je pozoruhodné, Ze vypotek presahujici 10 mm
v parasterndlni dlouhé ose je povazovan za rizikovy fak-
tor ruptury volné stény levé komory srdecni [19,20].

Zavérem lze shrnout, Ze echokardiografie je excelent-
nim nastrojem pro komplexni a detailni zhodnoceni struk-
turélnich a hemodynamickych zmén vyvolanych chronic-
kymi nebo akutnimi formami ICHS. V rukou zku$eného
lékare poskytuje uzite¢né informace pro vedeni klinické
péce a odhad progndzy. Hlavni nevyhodou echokardio-
grafie zlstavd omezend vysetfitelnost mnoha pacientu
a nesporna zavislost na kvalitach vysetfujiciho. Nicméné
pro moznost provedeni echokardiografického vysetreni
u ldzka nasich pacientl zGstdva echokardiografie zasad-
nim vysetfenim a jeji znalosti jsou nepostradatelné pro
vsechny kardiology.
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(1

Obr. 18 - Velky trombus v hrotu levé komory vytvoreny po IM
s elevacemi useku ST postihujicim predni sténu pfi uzavéru RIA.

LA - leva sin; LV - leva komora. [2]

3]

[4]

[5]

Obr. 19 - Maly az stfedné velky perikardialni vypotek, pro néjz
svédci echolucentni postor za zadni sténou levé komory. Ao - aor-
ta; LA - leva sin; LV - levad komora.
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