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Vyuziti echokardiografie v akutni kardiovaskularni péci

Uvod

Echokardiografie je jednou z nejvytéznéjsich diagnos-
tickych zobrazovacich metod, kterou muze lékaf v mo-
dernich podminkach emergentni/intenzivni péce vyuzit.
Timto vysetfenim ziskané informace maji zdsadni vliv na
volbu dalsiho vedeni péce o nemocné s akutnim kardio-
vaskuldrnim onemocnénim. Echokardiografie poskytuje
dilezité informace po celou dobu péce o pacienta, bylo
prokazano, Ze ziskany echokardiograficky nalez zméni
terapeuticky pfistup u 60-80 % pacientll v pfednemoc-
ni¢ni péci, zlepsi diagnostickou presnost a efektivitu péce
na oddélenich urgentniho pfijmu a odhali etiologii dosud
nevysvétlitelné hypotenze u 48 % pacientdl, poskytuje do-
plnkové informace k vysledklm ziskanym pfi pravostran-
né srdecni katetrizaci. V ramci péce o kriticky nemocné
pacienty lze pouzit echokardiografii k méreni/monitoraci
srdecniho vydeje a ke stanoveni abnormalit srde¢ni funk-
ce a koronarni perfuze, stejné tak poskytuje anatomic-
kou informaci o morfologii srdce vztahujici se k zakladni
diagnoéze. V tomto dokumentu se vénujeme praktickému
vyuziti echokardiografie u pacientd s akutnimi kardio-
vaskuldrnimi onemocnénimi, zejména s akutni bolesti na
hrudi, akutnim srde¢nim selhanim, podezienim na srdec-
ni tamponadu, komplikacemi infarktu myokardu, akutni
chlopenni dysfunkci véetné endokarditidy, akutnim posti-
Zenim vzestupné aorty a komplikacemi po intervencnich
vykonech.

Typy echokardiografického zobrazovani

PFi ultrazvukovém vysetfeni pacientl v akutnich stavech
existuje mnoho faktor(, které mohou tuto proceduru
ztéZovat a je nutné je brat v Uvahu, jako napft.: habitus
pacienta, poloha na zadech/brichu, ventilace s pozitiv-
nim pretlakem, poranéni plic a s tim souvisejici okolnosti
(pneumothorax/pneumomediastinum), traumata (hlavy
a krku, hrudniku), pfitomnost katétrt, obvazovych ma-

Tabulka 1 - Okolnosti, které mohou ovlivnit echokardiografické

nalezy a jejich interpretace u kriticky nemocnych pacientt

Ventilace pozitivnim pretlakem

e Intubace/ventilace

e RUzné ventilacni rezimy

e Odpojovani/odvykani od ventildtoru
Stav intravaskularni naplné

Inotropni podpora

Metabolické okolnosti

Efekt analgosedace na funkce myokardu
Hodnoty pO,/pCO,

MimotéIni podpora obéhu

Mimotélni podpora respirace

Ruzné ucinky na pravé a levé srdce
Interventrikuldrni dependence v kontextu respiracni podpory
Definice normalniho rozmezi v kritické péci

Vylouceni vétsiny pacientl ze studii/randomizovanych
kontrolovanych studii

terialO/kryti a drént. Echokardiograficky nalez musi byt
interpretovan v kontextu akutniho/kritického onemocné-
ni pacienta, a lékar provadéjici echokardiografické vyset-
feni tak musi zohlednit celou fadu faktorl tykajicich se
pacientd v podminkach intenzivni péce (tabulka 1). Volba
zobrazovaci modality v populaci kriticky nemocnych pa-
cientl nebude zdaviset pouze na senzitivité a specificité
urcité zobrazovaci metody pro danou zvazovanou dia-
gndzu, ale musi téz zohlednovat rizika transportu pa-
cienta a potencialni vzdalenost nutnou k prepravé na
konkrétni oddéleni (napf. k provedeni vypocetni tomo-
grafie [CT] nebo srde¢ni magnetické rezonance [MR]).
Z tohoto dlvodu echokardiografie jako point-of-care
zobrazovaci modalita sehrdva velmi dllezitou roli v akut-
ni kardiovaskularni péci.

Transthorakalni echokardiografie

Transthorakalni echokardiografie (TTE) je nejcastéji vy-
uzivanou inicialni zobrazovaci metodou pfi hodnoceni
akutnich srde¢nich onemocnéni. Je Siroce dostupna, vétsi-
na kardiologUl je vyskolena k provadéni TTE a je zpravidla
indikovana v kazdém klinickém scénafri, ktery je spojeny
s nahlou srde¢ni pfihodou. Optimalni transthorakalni
echokardiografické vysetfeni v podminkach intenzivni
kardiovaskularni péce nemusi vsak byt vzdy jednoduse
proveditelné a ¢asto je nutné pouzit nestandardizované
echokardiografické projekce. Pokud je vysetieni omeze-
no pouze na standardni zobrazovaci roviny, mohou byt
nékteré patologické stavy snadno prehlédnuty. Navzdo-
ry véem témto Uskalim by echokardiografické vysetfeni
v ramci intenzivni kardiologické péce, pokud je to mozné,
mélo byt provedeno v celém rozsahu pomoci plné vyba-
veného echokardiografického pristroje.

Transezofagealni echokardiografie

V pfipadé nedostatecné diagnostické vytéZznosti transtho-
rakalniho vysetfeni by mélo néasledovat provedeni jicno-
vého echokardiografického vysetfeni (TEE). V podmin-
kach akutni kardiovaskularni péc¢e méze byt TEE dokonce
uprfednostnéna pred TTE, pokud lze predpokladat, ze
TTE zobrazeni nebude mit diagnostickou vytéznost, a to
zejména v klinickych situacich, kdy je nezbytné detailni
zobrazeni specifickych srde¢nich struktur a/nebo velkych
cév. Spoléhani se na vysledek pfi suboptimalnim TTE zob-
razeni muze vést k prehlédnuti nebo nesprdvné interpre-
taci nalezl a k naslednému vysloveni chybné diagnézy
s potencialné skodlivymi dasledky pro pacienta. Proto je
TEE nutno provést zejména v pripadech akutnich aortal-
nich syndromU, u akutni chlopenni regurgitace, akutni
dysfunkce chlopenni ndhrady, pfi traumatech hrudniku/
disekci aorty a u fibrilace/flutteru sini k vylouceni pfitom-
nosti trombu v ousku levé siné.

Kontrastni echokardiografie

Echokardiografie s vyuZitim kontrastnich latek druhé ge-
nerace umoznuje lepsi vizualizaci endokardu, kterd je vy-
uzitelna pfi hodnoceni systolické funkce levé komory (LV)
u pacientd, kde nejsou dostatecné delineovany kontury
endokardu u pseudoaneurysmat levé komory a u intra-
kardialnich uUtvar. U pacientt s akutnim srde¢nim selha-
nim zesiluje aplikace kontrastni latky dopplerovsky signal
a mlze byt uzite¢nd pro detekci zadvazné stenézy aortalni
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chlopné pfi Spatné kvalité zobrazeni. Mechanicky agitova-
ny fyziologicky roztok lze vyuzit k rozliseni intrakardialni-
ho a intrapulmondlniho zkratu a mdze byt pouzit k potvr-
zeni spravného umisténi kanyly/drénu béhem ultrazvukem
navigované perikardiocentézy.

Ultrazvukové vysetreni plic

Ultrazvukové vysetfeni plic mGze byt provedeno s ja-
kymkoli komer¢né dostupnym echokardiografickym
pristrojem s moznosti dvourozmérného zobrazeni a je
uzite¢né pfi diferencidlni diagnostice akutni dusnos-
ti, zejména pfi diagnostice/vylouceni pneumothoraxu,
pleurdlnich vypotkl a pfi prikazu intersticialniho plic-
niho edému.

Cilené ultrazvukové vysetieni srdce

Protokoly cileného ultrazvukového vysetieni srdce byly
navrzeny pro rychlou detekci vyznamné srdecni patolo-
gie, hodnoceni intravaskuldrni ndplné a biventrikularni
funkce, zejména v akutnich situacich zahrnujicich obého-
vou zdastavu a poranéni srdce. Provedeni echokardiogra-
fie je doporucovano pri diagnostice a terapii pacientt se
zastavou obéhu/po ni.

Kapesni zobrazovaci zafizeni
Technické charakteristiky a kvalita zobrazeni u téchto
novych miniaturizovanych echokardiografickych systému

jsou obvykle dostacujici pro kvalitativni (ale nikoliv kvan-
titativni) hodnoceni funkce komor a chlopni, perikardi-
alniho a pleurdlniho vypotku nebo extravaskularni plicni
vody.

Klinické scénare

Rada klinickych scénaia maze byt pro kardiologa v akutni
péci diagnosticky obtiznych (tabulka 2).

Srdecni zastava

Echokardiografie umoznuje potvrdit ¢i vyloucit nékteré
z pficin srde¢ni zastavy, které nejsou diagnostikovatel-
né jinou okamzité dostupnou modalitou (hypovolemie,
tampondada, plicni embolie, tézka dysfunkce levé ¢i pra-
vé komory, infarkt myokardu a tenzni pneumothorax).
Pokud je provadéna adekvatné vyskolenym l|ékarem,
nema periresuscitacni echokardiografie negativni vliv na
kvalitu kardiopulmondlni resuscitace, mlze potencidlné
zlepsit diagnézu a zménit celou naslednou Ié¢bu pacienta
v akutni kardiologické péci.

Akutni bolest na hrudi

V rdmci diferencialni diagnostiky predstavuji pravdépo-
dobné nejdllezitéjsi pfi¢inu akutni koronarni syndromy
(AKS). Akutni koronarni syndromy se casto manifestuji

Tabulka 2 - Echokardiografické znamky indikujici ¢i naznacujici pfic¢inu akutniho stavu v kardiologii

Srdecni selhani se zachovanou

Systolické srdecni selhani ejekéni frakei levé komory

1. EFLK < 45-50 % 1. EFLK > 50 %
2. LVEDD > 55 mm a/nebo 2. LVEDV < 97 ml/m?
> 32 mm/m? 3. LVESV < 43 ml/m?
3. LVESD > 45 mm? a/nebo 4.E-e >13°
> 25 mm/m? 5. Ar-A > 30 ms
. LVEDV > 97 ml/m? 6. Objem levé siné > 34 ml/m?
. LVESV > 43 ml/m? 7. Vrcholova rychlost TR > 3 m/s
8. Ultrazvukové plicni komety©

. Funkéni MiR a/nebo TR
. Vrcholova rychlost TR > 3 m/s
. Aortalni ¢asové-rychlostni
integral < 152
10. Diastolicka dysfunkce
(E/A>2 + DT < 150 ms
indikuji zvysené plnici
tlaky LV)b
11. Ultrazvukové plicni komety*

+ znamky a symptomy

4
5

6. Abnormalni kinetika
7

8 srdecniho selhani
9

Plicni embolie Tamponada®

1. Trombus v pravostrannych 1. Obvykle velky perikardialni
srdecnich oddilech vypotek

2. Abnormalni pohyb septa 2. Obraz ,swingujiciho” srdce
komor 3. Kolaps pravé siné (zfidka levé

3. Dilatace pravé sing, pravé siné)
komory (pomér end- 4. Diastolicky kolaps volné stény

-diastolickych rozmérd, resp. pravé komory (zfidka levé

ploch pravé a levé komory komory)

> 0,6, resp. > 1,0) 5. Dilatace IVC (bez kolapsu
4. Globalni hypokineze pravé v inspiriu)

komory 6. Narust transtrikuspidalniho

5. McConnellovo znameni
hyperkineze hrotu pravé toku v priibéhu inspiria
komory? (opacny déj v exspiriu)

6. Lehka az tézka TR 7. Redukce systolickych

7. Plicni hypertenze pfiblizné a diastolickych tokud
40-50 mm Hg (> 60 mm Hg v systémovych Zilach
v pfipadé preexistujici plicni a narust revezniho toku pfi
hypertenze) pravosifiové kontrakci béhem

exspiria

toku a pokles transmitralniho

2 MUze byt vyrazné ovlivnéno lé¢bou vasoaktivnimi [atkami.

b Mze byt ovlivnéno aktualni néplni obéhu a lé¢bou vasoaktivnimi latkami.
“Neni specifické pro srdecni selhani, pouze odrazi pfitomnost intersticialniho edému.

4 Specificita je vice a vice zpochybriovéna.

¢ /Sechny echokardiografické znamky museji byt interpretovany v klinickém kontextu, s pfihlédnutim k vysi kardiorespiracni podpory.
U nemocnych po recentni kardiochirurgické operaci mohou tyto zndmky chybét. Znamky zavislé na respiraci se chovaji opacné pfi ventilaci

pozitivnim pretlakem.

A - doba trvani viny A transmitralniho toku; Ar - doba trvani reverzniho toku pfi sifiové kontrakci v plicnich Zilach; DT - deceleracni ¢as
viny E; E — maximalni rychlost ¢asné diastolické viny transmitralniho toku; e — maximalni rychlost ¢asné diastolické rychlosti mitralniho
anulu; EFLK - ejek¢ni frakce levé komory; IVC - dolni duta Zila; LVEDD - end-diastolicky rozmér levé komory; LVEDV - end-diastolicky
objem levé komory; LVESD - end-systolicky rozmér levé komory; LVESV - end-systolicky objem levé komory; MiR - mitréalni regurgitace;

TR - trikuspidalni regurgitace.
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Obr. 1 - Elektrokardiogram, echokardiografie a ventrikulografie u nemocného s akutni bolesti na hrudi, extenzivni poruchou kinetiky
v oblasti hrotu levé komory (Sipka) a lehkou elevaci troponinu. Diagndza tako-tsubo kardiomyopatie byla stanovena po angiografickém

vylouceni vyznamného postizeni koronarnich tepen.

typickou bolesti na hrudi, elektrokardiografickymi (EKG)
zménami a charakteristickym zvy3enim hodnot kardio-
markerd. Bylo vSak prokazdno, Ze tyto parametry samy
o sobé detekuji pouze asi 30 % akutnich ischemickych
pfihod, nebot u vétsiny pacientd nemd bolest na hru-
di typicky charakter, EKG je normalni ¢i nekonkluzivni
a ¢asné hodnoty troponinu jsou normalni. V téchto pfi-
padech predstavuje echokardiografie provedend bedside
cenny nastroj ve vedeni [écby nemocnych s akutni bolesti
na hrudi. Echokardiografie mize byt velmi uzite¢na pro
identifikaci ischemie myokardu ¢i jinych dUlezitych pficin
bolesti na hrudi, jako jsou akutni disekce aorty, perikar-
diadlni vypotek ¢i plicni embolie, a pro zhodnoceni bolesti
na hrudi u pacientd s perzistentni, na 1é¢bu nereagujici
hemodynamickou nestabilitou. Je nutné zduaraznit, Ze
provedeni echokardiografie by nemélo nikdy oddalovat
zahdjeni |écby.

B Akutni koronarni syndromy

V pripadé akutni bolesti na hrudi ischemického charak-
teru je primarni Ulohou echokardiografie zhodnotit pfi-
tomnost a rozsah regionalnich poruch kinetiky, které
mohou byt projevem rdznych typd myokardialniho posti-
zeni (ischemie, omraceni, hibernace ¢i nekréza). Echokar-
diografie nedokaze odlisit ischemii a infarkt; nepfitom-
nost regiondlnich poruch kinetiky, zvla$té u nemocnych
s trvajici ¢i prolongovanou bolesti na hrudi (> 45 minut),

vsak vylucuje zavaznéjsi ischemii myokardu. Je ale nutné
zdUraznit, Ze normalni echokardiograficky ndlez nemtze
definitivné vyloucit prechodnou epizodu ischemie, ze-
jména u pacientl s kratkodobé trvajici bolesti na hrudi.
Je dlilezité mit na paméti, Ze segmentarni poruchy kineti-
ky nejsou synonymem myokardialni ischemie, ale mohou
se téZ vyskytovat u jinych onemocnéni, jako jsou napfr.
myokarditidy, tlakové ¢i objemové pretizeni pravé komo-
ry, preexcitace levé komory, tako-tsubo kardiomyopatie,
v pritomnosti blokddy levého Tawarova raménka ¢i sti-
mulovaného rytmu.

B Myokarditida

Akutni myokarditida je potencidlné zavazné onemocné-
ni se Sirokou plejddou moznych manifestaci a klinického
prabéhu. V soucasnosti ma echokardiografie jen omeze-
nou ulohu v diagnostice akutni myokarditidy vzhledem
k absenci specifickych diagnostickych zndmek a/nebo nor-
malné vyhlizejicimu ndlezu vidanému u jejich méné téz-
kych forem. Echokardiografické nalezy u pacientl s akut-
ni myokarditidou jsou nespecifické a zahrnuji: systolickou
a diastolickou dysfunkci levé komory, klidové regionalni
poruchy kinetiky, regionalni poruchy kinetiky navozené
zatézi (obvykle podminéné mikrovaskularni dysfunkci)
a nespecifické zmény echogenity myokardu. Echokardio-
grafické vysetfeni mlze také prokazat pfitomnost intra-
kardialnich tromb{, sekundarni mitralni a/nebo trikuspi-
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Obr. 2 - Transezofagealni echokardiografické vysetfeni u nemocného s disekci aorty typu B. FL - fale$né lumen; H - intenzivni spontanni

echokontrast + trombus; TL - pravé lumen.

dalni regurgitace a soucasné postizeni perikardu. Ackoli
intersticialni edém myokardu vede u akutni myokarditidy
k zesileni stén srdecnich komor, echokardiografie neni
schopnd presné odlisit edém a hypertrofii myokardu.

B Stresova kardiomyopatie (tako-tsubo syndrom)

Manifestace tako-tsubo kardiomyopatie napodobuje
AKS, nebot u pacientt se vyskytuji bolesti na hrudi a zmé-
ny na EKG, neni ale pfitomna angiografickd evidence
AKS. Tako-tsubo kardiomyopatie je charakterizovdna re-
verzibilni dysfunkci levé komory s regionalnimi porucha-
mi kinetiky, které nekoresponduji s typickymi perfuznimi
teritorii koronarnich tepen. Typicky pfipad tako-tsubo
kardiomyopatie se projevuje akinezi hrotu levé komory
(obr. 1), coz z echokardiografie ¢ini idealni diagnostickou
metodu u fady téchto pacientl. Pfi podezieni na tako-
-tsubo kardiomyopatii je viak nezbytné provedeni koro-
narni angiografie k vylouceni obstruktivniho postizeni
korondrniho recisté. Klinické projevy tako-tsubo kardio-
myopatie mohou byt vice heterogenni, nez byla pGvodni
predstava, s akinezi patrnou midventrikularné, na bazi
levé komory a na sténé pravé komory, s vynechanim (i
bez vynechani ostatnich segmentl levé komory. Biven-
trikuldrni postizeni je popisovano asi u jedné ctvrtiny
pacientld, postizeni midventrikularnich segmentl bylo
neddvno publikovdno u 40 % vsech pripadd. Aby byla
diagnéza tako-tsubo kardiomyopatie potvrzena, musi
dojit ke kompletnimu obnoveni funkce levé komory;
doba tohoto zotaveni ¢ini nékolik dni az mnoho tydnu.

B Disekce aorty a dalsi akutni aortalni syndromy
Disekce aorty je emergentnim, Zivot ohroZujicim stavem,
u kterého vcasné stanoveni diagnézy a rychlé vedeni lé¢-
by vyznamné ovliviiuji prognézu pacienta. Za diagnostic-
kou je povazovdana vizualizace intimalniho flapu uvnitf
aorty, oddélujiciho pravé a falesné lumen. Falesné lumen
mUze byt rozpoznano na zakladé systolické komprese,
pfitomnosti spontanniho echokontrastu, reverzniho sy-
stolického toku, opozdéni ¢i absence proudéni a vyvoje
trombotizace (obr. 2). Specificka kritéria pro identifikaci
pravého lumen zahrnuji systolickou expanzi a diastolicky
kolaps lumen, absenci ¢i nizkou intenzitu spontanniho
echokontrastu, systolické trysky (jety) smétujici ven z lu-
men a dopiedny systolicky tok. Identifikace mista primar-
niho entry, intimalni trhliny a postizeni ascendentni aorty
jsou zdkladem pro odliSeni disekce aorty typu A a B, je-
jichz 1é¢ba se vyrazné lisi.

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u nemocnych

s akutni bolesti na hrudi

Echokardiografické vysetfeni je doporuceno:

1. pfi podezieni na myokardidlni ischemii, nediagnostickém
EKG a markerech myokardiélni nekrézy, pokud je mozné
echokardiografické vysetfeni provést pfi trvajici bolesti na
hrudi;

2. pfi znédmém onemocnéni srdce (chlopenni vada, choroba
myokardu ¢i perikardu);

3. pfi hemodynamické nestabilité neodpovidajici na jednoducha
|é¢ebnd opatreni;

4. pii podezieni na akutni aortalni syndrom, myokarditidu,
perikarditidu ¢i plicni embolii.

Echokardiografické vysetfeni neni doporuceno:

1. pfi zjevné nekardialni pfic¢iné bolesti na hrudi;

2. pfi trvajici bolesti na hrudi u nemocného s potvrzenou
diagnézou ischemie/infarktu myokardu.

Poznamka: Transezofagealni echokardiografie mlze byt
indikovana v pripadech nediagnostického vysledku transthorakalni
echokardiografie.

Normalni nalez pfi transthorakalni echokardiografii
disekci aorty nevylucuje; transthorakdlni echokardio-
grafie ma ale potencial zobrazit intimalni flap v kofeni
aorty ¢i jejim oblouku a rozpoznat komplikace disekce
(akutni aortalni regurgitaci, perikardialni vypotek, regi-
ondlni poruchy kinetiky suspektni z postizeni koronarni
tepny). Transezofagedlni echokardiografie ma vyssi dia-
gnostickou senzitivitu; provedeni fokusovaného/rychlého
transthorakdlniho vysetfeni je oviem silné doporuceno
pred kazdym transezofagealnim vysetfenim k posouzeni
pfitomnosti tampondady srdce a regiondlnich poruch kine-
tiky levé komory. Srde¢ni tamponada mUze byt pfitomna
u aortdlni disekce typu A, a v pfipadé, ze transthorakalni
echokardiografie prokazuje jak disekci, tak i perikardialni
vypotek, je provedeni transezofagedlni echokardiografie
zbytecné, resp. potencidlné nebezpecné, nebot muize vy-
volat hemodynamickou dekompenzaci.

V porovnani s CT ¢ magnetickou rezonanci nedokaze
transezofagealni echokardiografie zobrazit distalni usek
ascendentni aorty v blizkosti proximalniho oblouku ani
bfisni aortu. Aortalni disekce postihujici izolované tento
segment ascendentni aorty je viak extrémné vzacna, pro-
toze obvykle dochdazi k extenzi intimalni trhliny do oblasti
oblouku aorty, kde je jiz snadno patrna pfi transezofage-
alnim vysetreni.
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Aortic lunien

Aortic lumen

Obr. 3 - Tézké aterosklerotické postiZzeni sestupné hrudni aorty u starsiho pacienta. Je patrna zvysena tloustka stén aorty, protruze atero-
sklerotickych platt do lumen aorty s vyraznou nepravidelnosti jeho kontur. Bila Sipka ukazuje na penetrujici vied aortalni stény.

Jiné priciny akutniho aortdlniho syndromu predstavuji
intramuralni hematom a penetrujici aterosklerotické vre-
dy (obr. 3). Transthorakalni echokardiografie ma velmi
omezenou diagnostickou hodnotu. Pokud je echokar-
diografie jedinou dostupnou zobrazovaci modalitou, je
doporucovéno provedeni transezofagealniho vysetreni,
je-li to umoznéno klinickym stavem pacienta. Aortalni
intramuralni hematom je povazovan za predchldce vyvo-
je klasické disekce (tfida 2 aortdIni disekce), ktery vznika
v dUsledku ruptury vasa vasorum ve vrstvach medie. Mlze
progredovat do akutni aortalni disekce, v nékterych pfi-
padech dochazi k jeho regresi. Echokardiograficky je in-
tramuralni hematom charakterizovan > 5mm srpkovitym
¢i cirkumferencidlnim heterogennim zesilenim stény aor-
ty. Nékdy v ném muze byt detekovatelnd echolucentni
oblast, ktera je odrazem krvaceni ¢i tvorby tekutého ob-
sahu uvnitf hematomu. Jestlize je diagnéza sporna, je ne-
zbytné vyuzit jinou zobrazovaci modalitu, napf. magne-
tickou rezonanci. Penetrujici ateroskleroticky vied (tfida
3-4 aortdIni disekce) se nejcastéji vyskytuje v descendent-
ni aorté. V téchto pfipadech predstavuji CT a magnetickd
rezonance diagnostické metody prvni volby.

B Perikarditida

Akutni perikarditida je necastéjs$im onemocnénim peri-
kardu. Mdze byt prvni manifestaci zakladniho srde¢niho
nebo extrakardidlniho onemocnéni nebo izolované po-
stihovat pouze perikard. U pacientl s bolestmi na hrudi
je vzdy nutné odlisit perikarditidu od akutniho koro-
narniho syndromu. Maly perikardidlni vypotek je ¢astou
komplikaci u akutniho infarktu myokardu (zvlasté u pa-
cientd, u nichz nedoslo k reperfuzi uzaviené korondrni
tepny) a muze se téz objevit v subakutni fazi (Dresslerav
syndrom). Diagnoza akutni perikarditidy je zaloZzena na
anamnéze (respiracné vazand bolest na hrudi), fyzikal-
nim nalezu (perikardidlni tfeci Selest, slysitelny jen u jed-
né tretiny pacientl), pritomnosti EKG zmén (difuzni,
vzhUru konkavni elevace Useku ST a deprese Useku PR)
a echokardiografickém nalezu. Normalni echokardio-
graficky nalez ovsem diagnézu perikarditidy nevylucuje,
nebot perikardialni vypotek je patrny jen u 60 % nemoc-
nych. Maze byt pfitomno zesileni perikardu (> 3 mm),
které je Iépe patrno pfi transezofagedlni echokardiogra-

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u nemocnych

s podezienim na onemocnéni perikardu

Echokardiografické vysetieni je doporuceno:

1. pfi podezfeni na onemocnéni perikardu, véetné
perikardialniho vypotku, konstrikce nebo efuzivné-
-konstriktivni perikarditidy;

2. pi poslechovém ndlezu perikardialniho tfeciho 3elestu
u akutniho infarktu myokardu doprovéazeného symptomy,
jako jsou perzistujici bolest, hypotenze a nevolnost;

3. pfi podezieni na krvaceni do perikardu (tj. trauma, perforace);

4. pro vedeni a monitorovani perikardiocentézy.

fii, byt echokardiografie obecné neni v hodnoceni tloust-
ky perikardu presnd (obr. 4). Termin perimyokarditida
je uzivan v pripadech, kdy nachazime zvysené hodnoty
srde¢niho troponinu (az u 50 % nemocnych s akutni pe-
rikarditidou). Elevace sérové koncentrace troponinu je
podminéna myokardidlnim postizenim v rdmci zanétli-
vého procesu, coz mUze byt téZ doprovazeno vznikem
regionalnich poruch kinetiky.

Akutni dusnost
B Srdecni selhani
Akutni dusnost je castou pficinou vysetfeni na pohoto-
vosti. Srdec¢ni selhdni je necasté;si kardialni pficinou akut-
ni dudnosti, at uz jde o nové vzniklé srdecni selhani, i
o zhorseni jiz preexistujiciho srde¢niho selhani. U nemoc-
nych maze dochdzet k celé radé manifestaci, pocinaje
akutnim plicnim edémem ¢i kardiogennim Sokem pres
izolovanou dysfunkci pravé komory az po srdecni selhani
komplikujici akutni koronarni syndrom. Echokardiografie
predstavuje zadkladni metodu pro zhodnoceni funk¢nich
a strukturalnich zmén, které mohou podmiriovat nebo
byt asociovany se srde¢nim selhanim. Transthorakalni
echokardiografie by méla byt provedena kréatce poté, co
je vysloveno podezieni na srdec¢ni selhani jakozto pfici-
nu akutni dudnosti. Rychla diagnostika pficiny srde¢niho
selhani a odliseni srde¢niho selhani podminéného systoli-
ckou nebo diastolickou dysfunkci jsou urcujicimi pro oka-
mzitou volbu lé¢by v akutni situaci.

Echokardiografické zndmky systolického srde¢niho
selhani (obr. 5) jsou uvedeny v tabulce 1. Je nutné mit
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Obr. 4 - Echokardiografické vysetfeni u nemocného pfijatého pro akutni perikarditidu. Patrno je zesileni perikardu u inferolateralni a ante-
rolateralni stény levé komory a absence perikardidlniho vypotku (Sipky).

na paméti, Zze u kriticky nemocnych pacientd léc¢enych
pozitivné inotropnimi léky a/nebo na mechanické srdec-
ni podpofe nemusi byt ,normativni” echokardiografic-
ké hodnoty, jez vychazeji z vysledkd studii provedenych
v podminkach neakutni péce, validni. Kazdy parametr je
proto nutné interpretovat v ramci klinického kontextu,
v€etné urovné kardiorespira¢ni podpory. U nemocnych
s dusnosti a nadlezem oboustrannych plicnich infiltrata na
skiagramu hrudniku je mozné kombinaci echokardiogra-
fickych pfistupl odliseni zvysené a normalni hodnoty tla-
ku v levé sini (obr. 6). Nalez pInéni levé komory charakteru

poruchy relaxace (E/A < 1) a maximalni rychlosti viny E <
50 cm/s obvykle indikuje pfitomnost nezvysenych plnicich
tlakd levé komory. Stfedni tlak v levé sini je naopak velmi
Casto zvysen, pokud je detekovan restriktivni typ plnéni
(E/A > 2, deceleracni ¢as viny E < 150 ms). Vyuziti dalSich
dopplerovskych parametrt je doporucovano k identifikaci
zvySenych plnicich tlakl levé komory u nemocnych s po-
mérem E/A > 1 a < 2; kombinované hodnoceni dopplerov-
skych parametra (transmitralni tok, tok v plicnich Zilach,
tkariova dopplerovska echokardiogafie, rychlost propaga-
ce nitrokomorového proudéni v barevném M-mode zob-

Obr. 5 - Echokardiografické vysetfeni u pacienta pfijatého pro akutni dusnost, prokazujici pfitomnost dilatacni kardiomyopatie a snizené

systolické funkce levé komory.
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Obr. 6 — Echokardiografické vysetieni u nemocného s normalni systolickou funkci levé komory, pfijatého pro akutni dusnost. Pomér E-e’
prokazuje pfitomnost zvysenych plnicich tlaka levé komory, potvrzujici diagnézu diastolického srdecniho selhani. E — maximalni rychlost
¢asné diastolické viny transmitrélniho toku; e”— maximalni rychlost ¢asné diastolické rychlosti mitralniho anulu.

Tabulka 3 - Echokardiografické nalezy, jez jsou kontraindikaci

k zavedeni mimotélni podpory

Absolutni kontraindikace
pro VV ECMO

e Tézka komorova dysfunkce
* Obéhov4 zéstava

e Tézka plicni hypertenze

Absolutni kontraindikace

pro VA ECMO/LVAD

e Aortalni disekce
(nekorigovanad)

e Tézka aortalni regurgitace

e Koarktace aorty
(nekorigovand)

Relativni kontraindikace

pro VV ECMO

e VVelké PFO/ASD

e \/yznamna patologie
trikuspidalni chlopné (TS/TR)

Relativni kontraindikace

pro VA ECMO/LVAD

e Tézka ateroskleréza aorty

® Aneurysma bfisni/hrudni
aorty s pritomnosti trombu

PFO/ASD - foramen ovale patens / defekt septa sini; TS/TR -
trikuspidalni stendza / trikuspidalni regurgitace; VA ECMO/
LVAD - veno-arterialni extrakorporalni membranové oxygenace
/ levokomorova mechanicka podpora; VV ECMO - venovendzni
extrakorporalni membrénova oxygenace.

razeni), je doporucovano k posouzeni plnicich tlaka levé
komory u nemocnych na umélé plicni ventilaci.
Diagnostika srde¢niho selhani s normalni ejek¢ni frakci
(HFNEF), do znac¢né miry odpovidajici diastolickému sr-
nost zndmek a/nebo symptomU srde¢niho selhani a fady
echokardiografickych parametrli, které jsou uvedeny
v tabulce 3. Konvencni echokardiografické parametry

odvozené z hodnoceni transmitrdlniho proudéni Spatné
koreluji s hemodynamikou u nemocnych se zachovanou
systolickou funkci levé komory. Nalez diastolické dysfunk-
ce levé komory u dosud neléceného dusného pacienta
v akutni situaci témér vyhradné indikuje navyseni plnicich
tlakl levé komory. Pokrocilejsi prikaz zvyseni plnicich
tlakl levé komory zahrnuje zvySeni poméru maximalni
rychlosti viny E transmitralniho toku vici ¢asné diastolic-
ké rychlosti mitrdlniho anulu (e) mérené pulsni tkarovou
dopplerovskou echokardiografii (E-e” > 13). N&stin hod-
noceni diastolické funkce levé komory je demonstrovan
na obrazku 8. Pfitomnost > 2 abnormalnich méreni zvysu-
je diagnostickou presnost.

Fibrilace sini a sinusova tachykardie jsou u nemocnych
s akutnim srdecnim selhanim velmi casté a znesnadru-
ji analyzu diastolické funkce levé komory. Obecné lze
fici, Ze v situaci, kdy je ejekéni frakce levé komory snize-
nd, predikuje hodnota decelera¢niho ¢asu viny E trans-
mitrdlniho toku < 150 ms s dostatecnou presnosti pfi-
tomnost zvysenych plnicich tlakd levé komory. Pomér
E-e” (lateralni mitrdIni anulus) > 10-11 je mozné vyuzit
k predikci vysokych plnicich tlakd levé komory u nemoc-
nych se snizenou i zachovanou systolickou funkci levé
komory, pokud je zvysen index objemu levé siné (> 34
ml/m?), nebo je interval Ar-A > 30 ms (A — doba trvani
viny A transmitralniho toku; Ar — doba trvani reverzniho
toku pfi sinové kontrakci v plicnich Zilach) nebo docha-
zi ke zméné poméru E/A pfi Valsalvové manévru o > 50
%. U akutniho systolického i diastolického srde¢niho se-
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LVEF 60%
LVED Vol = 76 mI

E/e’=32 (¢’=0.04 cm/s)

v l\*\/ w\f""w\wﬂ\“ \

LA =28.16 cm? '

L

TTG=55mmHg 1

Obr. 7 - Diagnostika srde¢niho selhani se zachovanou systolickou funkci levé komory u nemocného s dusnosti. Je patrna zachovana ejek¢ni
frakce levé komory (> 50 %) (A), dilatace levé siné (B), restriktivni typ transmitralniho toku (C), vysoky pomér E-e” (D) a zvyseni systolic-
kého tlaku v plicnici (E). A - maximalni rychlost pozdné diastolické viny transmitralniho toku; E — maximalni rychlost ¢asné diastolické viny
transmitralniho toku; e” - maximalni rychlost ¢asné diastolické rychlosti mitralniho anulu; ED Vol - end-diastolicky objem; TTG - vrcholovy

gradient trysky trikuspidalni regurgitace.

Ihani je mozné diagnostikovat intersticialni plicni edém
prukazem abnormdlné vysokého poctu bilaterdlnich
ultrazvukovych B-linii (téZ zvanych ultrazvukové plicni
komety). B-linie odrazeji edematdzni ztlusténi interlo-
bularnich sept, k jejich vzniku maze dojit velmi rychle
v dasledku ndrustu plicniho zilniho tlaku a je mozné je

detekovat vysetfenim hrudniku klasickou echokardio-
grafickou sondou (obr. 9).

B Kardiomyopatie
Hlavni vyuziti echokardiografie v akutni kardiologické
péci o pacienty s kardiomyopatiemi spociva v diagnostice

Prakticky pfistup k hodnoceni diastolické dysfunkce levé komory
pomoci echokardiografie

/

Septalni e’
Laterdlni e’
Objem LA

\

Septalnie’' <8

Septalnie’'>8
LaterdIni e’ > 10
Objem LA < 34 ml/m?

Laterdlnie’ <10
Objem LA > 34 ml/m?

Y v
A E/A<0,8 E/A 0,8-1,5 E/A>2
Septalnie’>8 DT>200ms | | DT 160-200 ms DT < 160 ms
Lateralni e’ > 10 Primérné E/e' <8 | | Primérné E/e’ 9-12 | | Prdmérné E/e’ > 13
Objem LA > 34 ml/m? Ar-A<0ms Ar-A>30 ms Ar-A >30 ms
Val AE/A < 0,5 Val AE/A > 0,5 Val AE/A >0,5
A \ i l
Normalni Normalni diastolicka funkce 1.stupen || 2.stupefi || 3.stupen
diastolicka Atletické srdce
funkce Perikardialni konstrikce

Obr. 8 - Prakticky pfistup k hodnoceni diastolické dysfunkce pomoci echokardiografie. Upraveno podle doporuceni EACVI/ASE pro hodnoce-
ni diastolické funkce levé komory pomoci echokardiografie. A - trvani plicniho reverzniho toku; Ar — reverzni tok v plicnich Zilach; DT - de-
celeracni ¢as viny E transmitralniho toku; E - rychlost ¢asné diastolické viny E transmitralniho toku; e’ — ¢asnd diastolicka rychlost mitralniho

anulu; LA - leva sin; Val - Valsalviv manévr.
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Obr. 9 - Ultrazvukové vysetieni plic pomoci transthorakalni echo-
kardiografické sondy prokazuje pfitomnost mnoha B-linii (ultra-
zvukové plicni komety, bilé Sipky) u nemocného s akutnim plicnim
edémem.

a lécbé akutniho srdecniho selhani. Viechny kardiomyo-
patie mohou vést k akutnim epizoddm srdec¢niho selha-
ni, bez ohledu na to, zda je ejekéni frakce levé komory
normalni ¢i snizend, protoZe symptomy a progndza jsou
urceny predevsim vysokymi plnicimi tlaky levé komory.
Klicova uloha echokardiografie v téchto pfipadech spo-
¢iva v jeji jedinecné schopnosti rozpoznat pfitomnost vy-
sokych plnicich tlaké a mechanismus akutni deteriorace
obéhové situace.

U nemocnych s hypertrofickou kardiomyopatii je do-
porucovan komplexni pfistup pfi hodnoceni plnicich tlaku
levé komory, s posouzenim vsech echokardiografickych
dat (tj. tlakovych poméra v plicnici, typu transmitralniho
toku, E-e’, atd.) podle individualniho klinického kontex-
tu. U akutné zhorSeného pacienta s hypertrofickou kar-
diomyopatii je nutné vzdy vyloucit obstrukci vytokového
traktu levé komory. K tomu je vyuzivdno hodnoceni vr-
cholové rychlosti vytokového traktu levé komory, resp.
mista nitrokomorové obstrukce, kontinualné dopple-
rovskym zplGsobem (CW), s excelentni korelaci hodnot
tlakovych gradientd stanovenych CW a katetriza¢né.
Barevné dopplerovské mapovani je vhodné vyuzit k pres-
né lokalizaci mista obstrukce, at jiz v oblasti vytokového
traktu, ¢i midventrikularné v levé komore. U nemocnych
s vyznamnou hypertrofii levé komory muze dojit k exa-
cerbaci obstrukce vytokového traktu v dlsledku lécby po-
zitivné inotropnimi Iéky nebo pfi hypovolemii. Toto mlze

byt zvlasté dulezité, je-li soucasné pritomno pravostran-
né srdecni selhani, kdy nedostatecné plnéni levé komory
zvysuje riziko vzniku dynamické obstrukce vytokového
traktu. V téchto pripadech je echokardiografie zakladnim
diagnostickym nastrojem, pomoci néjz téZ monitorujeme
odpovéd na lécebné intervence.

Echokardiograficky prikaz nitrosrdec¢nich tromb(l je
Casty u nemocnych s dilata¢ni ¢i non-kompaktni kardio-
myopatii, ktefi se akutné prezentuji ischemickou cévni
mozkovou prihodou. Spontanni echokontrast (,koufr")
je povazovan za pre-tromboticky stav, asociovany s vys-
$im rizikem vzniku tromboembolickych pfihod. Jelikoz
tromby v dutiné levé komory vznikaji pfevazné v hrotu
¢i akinetickych oblastech, ma v jejich detekci transtho-
rakalni echokardiografické vysetieni vyssi diagnostickou
presnost (90% senzitivita a 85% specificita) nez transe-
zofagedlni vysetfeni. Presnost transthorakalniho vyset-
feni lze dale zvysit vyuzitim barevného dopplerovského
mapovani nebo opacifikace dutiny levé komory pomoci
intravendzné podané kontrastni latky. U pacientl s trom-
by v levé komore je nutné zhodnotit jejich tvar (trombus
muze byt nasténny nebo protrudovat do nitra komory),
pohyblivost (trombus muze byt fixovan ¢i vykazovat ne-
z4avisly pohyb rdizného rozsahu) a také pfitomnost prileh-
Iého aneurysmatu levé komory — lokalizované oblasti aki-
neze ¢i dyskineze, ktera deformuje dutinu levé komory
v prabéhu systoly i diastoly. Vyssi riziko embolizace je pfi-
tomno u nemocnych s vétsi velikosti trombu, mobilnich,
protrudujicich do nitra levé komory, zvlasté jedna-li se
o starsi jedince (obr. 10).

Pokud je pfitomna u nemocného s kardiomyopatii
fibrilace a/nebo flutter sini, nachazime tromby nejcastéji
v dutiné levé siné, resp. v jejim ousku. Transezofagealni
echokardiografie je zlatym standardem v diagnostice le-
vosiniovych trombd, s vysokou senzitivitou i specificitou.
Pfi transezofagealnim vy3etfeni se tromby v ousku levé
siné zobrazuji jako echogeni masy, odlisné od endokar-
du, které Ize detekovat aspori ve dvou rovinach fezu. Je
nutné je odlidit od pektinatnich svall ouska, v ¢emz je
uzite¢né multiplanarni zobrazeni, zvlasté pfi komplexni
anatomii ouska levé siné.

Pfitomnost nitrosrdecnich trombu je nutné vyhodno-
covat u nemocnych se zavedenou mechanickou srde¢ni
podporou, zvlasté zavedenymi kanylami; pokud nedo-
chazi k srde¢ni ejekci, je nutné patrat po trombech i na
chlopnich, véetné protetickych.

Klicové body emergentniho echokardiografického vysetieni

u nemocnych s podezienim na kardiomyopatii

e Stanovit ejekcni frakci levé komory z 2D zobrazeni
a posoudit dalsi znamky systolické dysfunkce levé
komory (index sféricity, systolickd rychlost s” mitralniho
anulu mérend pomoci pulsni tkérnové dopplerovské
echokardiografie, indexovany tepovy objem).

e Posoudit geometrii levé komory a pfitomnost moznych
regionalnich rozdil v tloustce myokardu.

e Odhadnout plnici tlak levé komory (E-¢’, interval Ar-A,
indexovany objem levé sinég, systolicky tlak v plicnici).

¢ U nemocnych s hypertrofickou kardiomyopatii / hypertrofii
levé komory aktivné patrat po pfitomnosti obstrukce
vytokového traktu levé komory.

e Vzitv potaz vyii kardiopulmonalni podpory.
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Obr. 10 - 3D transthorakalni echokardiografie prokazuijici pfitomnost trombu v hrotu levé komory u pacienta s nedavno prodélanym STEMI

predni stény

B Plicni embolie
Diagnostika akutni plicni embolie je v podminkach akut-
niho pfijmu relativné ndroc¢na, nebot jak symptomy (dus-
nost a/nebo bolest na hrudi), tak klinické zndmky jsou
nespecifické. Transthorakalni echokardiografie mlze po-
moci v rychlém stanoveni diagndézy a identifikaci vysoce
rizikovych pacientl. Senzitivita transthorakalni echokar-
diografie v diagnostice plicni embolizace cini priblizné
50-60%, specificita priblizné 80-90 %. U kriticky nemoc-
ného pacienta maze byt senzitivita echokardiografického
vysetieni vyssi pfi transezofagedlnim pristupu. Je nutné
podtrhnout, Ze transthorakalni echokardiografické vy-
Setfeni je normalni u pfiblizné 50 % neselektovanych pa-
cientl s akutni plicni embolii, dokaze ale poskytnout pfi-
mé a/nebo nepfimé znadmky svédcici pro tuto diagnézu.
Vizualizace velkého, mobilniho, hadovité utvareného
trombu v pravostrannych srde¢nich oddilech nebo plicni
arterii je vzacnd, ¢ini ale diagnézu plicni embolie ziej-
mou. Obecné lze fici, Ze ackoliv k potvrzeni diagnézy
plicni embolie jsou uzivany jiné diagnostické testy (CT,
D-dimery, ventila¢né-perfuzni sken), echokardiografie
je cennou komplementarni zobrazovaci technikou. Jest-
lize je pacient v téZzce hemodynamicky nestabilnim stavu,
muze byt transthorakalni echokardiografie jedinym oka-
mzité dostupnym a vhodnym zobrazovacim vysetfenim.
Hlavnimi nepfimymi nalezy svédcicimi pro plicni embo-
lizaci jsou konsekvence akutniho zvyseni tlakd v plicnici /
pravém srdci. Jedna se o dilataci pravostrannych oddild
srdce (tj. zvySeny pomér rozméru ¢i ploch pravé a levé ko-
mory, dilataci dolni duté Zily), hypokinezi pravé komory,
abnormalni pohyb mezikomorového septa. U nemocného
s relevantni anamnézou a klinickymi nélezy pomér end-

-diastolickych rozmérd pravé a levé komory > 0,6 a pomér
end-diastolickych ploch pravé a levé komory > 1,0 kon-
zistentni odpovida pfitomnosti masivni plicni embolizace
(obr. 11). Hypokineze pravé komory nemd u plicni embo-
lizace vzdy globalni charakter, mUze byt vyjadfena jen ve
stfedni ¢asti volné stény, zatimco kontrakce hrotu pravé
komory je normalni az hyperdynamicka (McConnellovo
znameni). PfestoZze toto znameni bylo plvodné povazo-
vano za specifické pro plicni embolii, je jeho specificita
zpochybriovana, nebot je mozné se s nim setkat i v jinych
situacich.

Jestlize je plicni embolie diagnostikovana u hemody-
namicky stabilniho pacienta, tj. bez vysokého rizika, je
mozné echokardiografii vyuzit k diferenciaci mezi pa-
cientem s nizkym rizikem (bez znamek dysfunkce pravé
komory) a nemocnym se stfednim rizikem (znamky dys-
funkce pravé komory). U nemocnych se suspektni vysoce
rizikovou plicni embolizaci, u nichz se objevuje Sok nebo
hypotenze, absence echokardiografickych zndmek tlako-
vého pretizeni a/nebo dysfunkce pravé komory prakticky
vylucuje masivni plicni embolizaci jako moznou pficinu
hemodynamické nestability.

Sekundarni trikuspidalni regurgitace je u nemocnych
se stfedné az vysoce rizikovou plicni embolii castd. Jeji
pfitomnost umozriuje odhad systolického tlaku v pravé
komore, resp. v pfipadé absence stendzy plicnice téz sy-
stolického tlaku v plicnici (PASP). Systolicky tlak v plicnici
je mozné odhadnout na zakladé zjednodusené Bernoulli-
ho rovnice z vrcholové rychlosti trysky trikuspidalni regur-
gitace; v pfipadé masivni trikuspiddlni regurgitace je ale
hodnota PASP podhodnocena. Tlak v pravé sini je mozné
odhadnout na zakladé klinického vysetieni naplné kr¢-
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Obr. 11 - Echokardiografické vysetieni u pacienta pfijatého pro rekurentni epizody plicni embolizace. Prava komora (RV) je v porovnani
s levou komorou (LV) zvétsena a pomér end-diastolickych rozmérG pravé a levé komory > 0,6. Vrcholovy gradient trysky trikuspidalni re-
gurgitace (TTPG) je znatelné zvyseny, coz implikuje pfitomnost chronické tézké plicni hypertenze. Systolicka exkurze roviny trikuspidalniho
anulu je nizsi, nez byla zméfena pfed mésicem (8 mm vs. 11 mm). Na zakladé poklesu systolické funkce pravé komory je zvazovana reku-

rence plicni embolizace.

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u nemocnych

s podezienim na plicni embolii / s potvrzenou plicni embolii

Echokardiografické vysetieni je doporuceno:

1. pfi podezieni na vysoce rizikovou plicni embolii prezentujici
se Sokem nebo hypotenzi, kdy CT neni okamzité dostupné (*);

2. pro odliseni kardialni vs. nekardialni etiologie dusnosti
u nemocnych s nejednoznacnymi klinickymi a laboratornimi
nélezy;

3. pro terapeutické rozhodovani v pfipadech stfedné rizikové
plicni embolizace.

Echokardiografické vysetieni je vhodné:
1. pro detekci trombd v pravostrannych srdecnich oddilech nebo
hlavnich vétvich plicnice.

Echokardiografické vysetfeni neni doporuceno:

1. v rdmci elektivni diagnostické strategie u hemodynamicky
stabilnich, normotenznich pacient(i s podezfenim na akutni
plicni embolii.

*Transezofagealni echokardiografie mize byt indikovana
v pfipadech nediagnostického vysledku transthorakalni
echokardiografie; sedace mlize vést k tézké obéhové
dekompenzaci.

nich Zil, podle rozméru dolni duté Zily a jeho respirac¢nich
zmén, nebo jej u kriticky nemocného pacienta pfimo zmé-
fit katetrizacné. JelikoZ pravd komora je akutné schopna
generovat PASP pouze do 60 mm Hg, dosahuje ocekava-
na rychlost trysky trikuspidalni regurgitace u akutni plicni
embolizace maximalné 2,5-3,5 m/s, coz odpovida PASP
pfiblizné 40-50 mm Hg. JestliZze jsou odhadované hodno-
ty PASP > 60 mm Hg, mlze to svédcit pro vice chronicky
proces, podminény opakovanymi epizodami plicni embo-
lizace (obr. 11) nebo chronickym onemocnénim plicniho
parenchymu se superponovanou akutni plicni embolii /
bez ni.

B Pneumothorax

V poslednim desetileti doslo k rychlému rozvoji ultra-
zvukové diagnostiky pneumothoraxu (PTX). Za normal-
nich podminek na sebe oba pleurdlni listy tésné nalé-
haji a pfi ultrazvukovém vysetfeni je patrny s respiraci
synchronizovany pohyb parietalniho listu pleury pres list
visceralni, tzv. sliding plice (angl. lung/pleural sliding).
Jestlize je mezi obéma listy pritomen vzduch, je parie-
talni pleura stale patrna, ale nedochdzi k slidingu pli-
ce. Ultrasonografickd diagnostika PTX je zaloZzena na
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prikazu absence slidingu plice, jeho nepfitomnost ale
diagnézu PTX nutné nepotvrzuje, nebot i nékteré dalsi
patologie mohou vést k absenci slidingu plice (masivni
atelektaza, intubace hlavniho bronchu, pleuralni adhe-
ze). Dalsi sonografické znamky PTX, které zvysuji senzi-
tivitu ultrazvukové diagnostiky a jsou pozadovany pro
stanoveni diagndzy, zahrnuji: (i) nepfitomnost B-linii,
(ii) nepfitomnost tzv. plicniho pulsu (z angl. lung pul-
se) a (iii) pfitomnost tzv. plicniho bodu (z angl. lung po-
int). Tésny kontakt mezi parietdlnim a viscerdlnim listem
pleury je nezbytny pro vizualizaci B-linii, proto pfitom-
nost i jedné izolované B-linie vylucuje pfitomnost PTX
ve vysetifované oblasti. Plicni puls je termin pro rytmicky
pohyb pleury synchronni se srde¢nim rytmem. Pneumo-
thorax je charakterizovan absenci slidingu plice i plicni-
ho pulsu, nebot pfitomnost vzduchu neumoznuje prene-
seni jakychkoli pohyb( na parietdlni pleuru. Vizualizace
plicniho pulsu proto vylucuje PTX ve vySetfované oblasti.
Plicni bod je mistem na hrudni sténé, pod nimz je roz-
hrani mezi normdalni pleurou a okrajem pneumothora-
xu. Pfi sonografickém vysetieni je plicni bod patrny jako
rozhrani mezi normalnim slidingem plice a obrazem PTX
(absence slidingu a B-linii). Plicni bod odpovida okraji
PTX pfi fyzikdlnim vysetfenim hrudniku a predstavuje
nejspecifi¢téjsi ultrazvukovou zndmku pneumothoraxu.
V emergentni situaci vdak umoznuje kombinace nélez
slidingu plic, plicniho pulsu a pfitomnost B-linii rychle
a bezpecné vyloucit pfitomnost PTX ve vysetfované ob-
lasti, aniz by bylo nutné hledat plicni bod. Pokud je u he-
modynamicky nestabilniho pacienta vysloveno podezre-
ni na tenzni PTX, mél by byt |é¢en na zakladé klinického
vysetfeni a Uvahy spise nez podle vysledku ultrazvukové-
ho vysetreni, jez ma své limitace.

B Interakce srdce-plice a ventilace

Vétsina pacientd ma problémy s odpojenim od umélé
plicni ventilace (UPV). Ackoliv je alveolarni plicni edém
nejcastéji uvddénou srde¢ni pfic¢inou selhani odpojeni od
UPV, spolupodileji se i dalsi faktory. Zhodnoceni kardial-
niho podilu muze byt naro¢né a echokardiografie maze
sehrat klicovou uUlohu pfi Uspésném odvykani od umélé
plicni ventilace. To viak vyzaduje znalost vlivu normal-
ni a mechanické ventilace na tlakové-objemové vztahy
v srdci a fyziologickych zmén, ke kterym dochazi pfi pre-
chodu z mechanické na spontanni ventilaci.

Srdecni vydej je primarné ur¢ovan rozdilem mezi stfed-
nim tlakem v systémovém recisti a tlakem v pravé sini,
takze béhem normalniho inspiria, kdy tento tlakovy roz-
dil nardstd, dochazi ke zvyseni Zilniho navratu. Zvyseni
objemu pravého srdce vede v disledku interventrikularni
interakce k redukci tokd v levém srdci. Pfi ventilaci pozitiv-
nim pretlakem dochdzi k obraceni téchto zmén; v pripadé
trvale pozitivniho pretlaku (tj. pozitivni tlak na konci ex-
spiria, PEEP) se pak dale snizuje Zilni ndvrat v pribéhu ce-
I[ého srde¢niho cyklu. Vzestup v transpulmonalnim tlaku
navic zvysuje dotizeni pravé komory, coz vede k redukci
vydeje pravého srdce. Odpovidajici vzestup intrathorakal-
niho tlaku snizuje dotizeni levé komory a zvySuje vydej
levého srdce. Tyto cyklické zmény jsou snadno demon-
strovatelné dopplerovskou echokardiografii a predstavuji
zéklad pro diagnostiku tamponady, excesivnich ventila¢-
nich tlakd a predikci odpovédi na volumexpanzi.

Vyhodnoceni selhani odpojeni od mechanické ventilace
proto zahrnuje nejprve prakaz ¢i vylouceni vyznamné zvyse-
ného tlaku v levé sini (v klidu ¢i pfi odpojovani) a nasledné
prikaz ¢i vylouceni moznych kardidlnich pficin, které jsou
potencialné reverzibilni. Zhodnoceni tlaku v levé sini u téch-
to nemocnych je samoziejmé komplexni zalezitosti a jen
par parametrt bylo v tomto klinickém kontextu validné
studovano. Faktory, které je nutné zvaZzovat, byly uvedeny
v kapitole Kardiomyopatie. Je nutné zdUraznit, Ze vliv kon-
komitantnich faktort (srde¢ni frekvence, srde¢ni vydej, pod-
dajnost levé komory, objemovy stav, ventilace) nebyl dosud
v kontextu kriticky nemocného pacienta plné prostudovan.

Jestlize existuje podezfeni na pFitomnost sekundarni
mitrdIni regurgitace (kardiogenni $ok u akutniho infarktu
myokardu), je mozné k jejimu demaskovani a zhodnoceni
hemodynamické vyznamnosti vyuzit objemovou a tlako-
vou zatéz. Je nutné téz aktivné myslet na dalsi priciny
selhani odpojeni od UPV: progredujici dysfunkci levé a/
nebo pravé komory, excesivni tachykardii / bradykardii
nebo vznik obstrukce vytokového traktu levé komory.
Zvazovana musi byt i moznost dynamického intrakardial-
niho zkratu, vedouciho k nepfimérené hypoxii, a pfitom-
nost intrapulmonalnich zkratu.

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u nemocnych

s akutni dusnosti

Echokardiografické vysetfeni je doporuceno:

1. pro odliseni kardialni vs. nekardialni etiologie dusnosti
u nemocnych s nejednoznacnymi klinickymi a laboratornimi
nélezy;

2. pro zhodnoceni velikosti a funkce levé komory u nemocnych
se suspektni klinickou diagndzou srde¢niho selhani;

3. pfi urcovani pficiny selhani odpojeni od umélé plicni ventilace.

Echokardiografické vysetfeni neni doporuceno:
1. pfi zjevné nekardialni pfi¢iné dusnosti.

Hemodynamicka nestabilita a Sok

Pacientim s hypotenzi a Sokem muUze zachranit Zivot
okamzité odhaleni zadkladni priciny a vcasné zahajeni od-
povidajici 1é¢by. Echokardiografie umoznuje rychlé zhod-
noceni srde¢ni struktury a funkce, globdlni a regionalni
kontraktility, velikosti srde¢nich komor, onemocnéni sr-
decnich chlopni a pfitomnosti ¢i absence perikardidlniho
vypotku.

Hypovolemicky sok

Pfi hypovolemii dokaze ekokardiografie rychle zdoku-
mentovat malou hyperdynamickou nenaplnénou levou
srde¢ni komoru se snizenym end-diastolickym objemem.
Dojde-li k zadvazné hypovolemii, mize mit u spontanné
ventilujicich pacientd vena cava inferior maly primér
(< 10 mm) s kolapsem v inspiriu. U mechanicky ventilo-
vanych pacientd s hypovolemii mdze byt jeji prdimér na
konci exspiria maly a s respiracni variabilitou (v zavislosti
na nastaveni ventilatoru).

Distribucni Sok a sepse
Tento stav je Casto spojen s relativni hypovolemii (ztrata
intravaskuldrniho objemu z davodu kapilédrniho uniku),
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Obr. 12 - Utvar v mediastinu u pacienta s obstrukénim $okem. Evi-
dentni zevni komprese levé siné (LA) kulovitym ttvarem lokalizo-
vanym za levou sini pfed descendentni hrudni aortou. Ao - aorta;
LV - levé komora.

s relativné vysokym srde¢nim vydejem (kromé stava s jiz
pfitomnym srde¢nim onemocnénim) a hyperkinetickou
funkci obou komor. Levd komora ma normalini velikost,
pokud neni jiz pfitomna chronickd srde¢ni dysfunkce.
U nékterych pacientl se muze vykytnout prechodna di-
fuzni hypokineze, srde¢ni vydej muze byt vsak stale vy-
soky ¢i normalni. Absence hyperkontraktility levé a pravé
komory muze svédcit o relativnim myokardiadlnim funk¢-
nim postiZeni. Bézny je urcity stupen plicni hypertenze a/
nebo vysoka plicni vaskularni rezistence. Muze se vyskyt-
nout porucha systolické funkce pravé komory. Pacienti
s klinickymi ptiznaky endokarditidy a/nebo ti, u nichz je
velké riziko endokarditidy, by méli podstoupit expertni
echokardiografii, kterd by vyloucila endokarditidu srdec-
nich chlopni jakoZto srde¢ni pfi¢inu sepse (nize uvedend
kapitola Novy srdecni Selest).

Obstrukcni Sok

Pficinou obstrukéniho Soku mohou byt mechanické fakto-
ry, které jsou prekazkou v pInéni (tampondada, mediasti-
nalni masa komprese vena cava inferior nebo superior i
trombodza, tenzni PTX, tézké astma, intrakardialni tumor
nebo srazenina) nebo vyprazdnéni (akutni masivni plicni
embolie, aortdlni stenéza, obstrukce vytokového traktu
levé komory) srdce nebo velkych cév (obr. 12). Nasledkem
nizkého srde¢niho vydeje je tachykardie se znamkami
tkanové hypoperfuze a zvyseni systémové vaskularni re-
zistence.

B Obstrukce vytokového traktu levé komory (LVOT)
Existuje podskupina pacientt (s anamnézou arterialni hy-
pertenze, hypertrofii levé komory ¢i s pfedchozi nahra-
dou aortalni chlopné), u nichz dochazi s depleci objemu
k rozvoji dynamické obstrukce LVOT se systolickym do-
prednym pohybem mitralni chlopné, jehoz nasledkem je
postupny pokles srde¢niho vydeje. U téchto pacientt se
podezieni na obstrukci v LVOT zvysuje, pokud se nepo-
dafi zvysit srdecni vydej v ndvaznosti na zvysujici se ino-
tropni podporu.

B Srdecni tamponada

Srde¢ni tamponada je disledkem zavazného a/nebo rych-
Iého nahromadéni tekutiny v perikardialni dutiné, kterd
vede ke zvyseni intraperikardialni tlaku, jenz je vyssi nez
intrakavitalni tlak, coz vede k zdvaznému poklesu trans-
muralniho tlaku.

Nejcitlivéjsi zndmkou srde¢ni tamponady je kolaps
stény pravé siné. V pfipadé velmi zvySeného intraperi-
kardidlniho tlaku dojde ke kolapsu pravé srde¢ni komory
v pozdni diastole pretrvavajici do ¢asné systoly.

Ackoliv se diastolicky kolaps pravé komory (vnitini
diastolicky pohyb volné stény pravé komory) objevuje
az pozdéji, jedna se o specifictéjsi znak, ktery je nejlépe
hodnocen z parasternalniho nebo subkostalniho pohledu
v dlouhé ose. Dilatace vena cava inferior beze zmény bé-
hem hlubokého inspiria ma znac¢nou citlivost pro stanove-
ni diagnézy tamponady, specificita vSak neni dostatecna
(mozny vliv jiné kardialni patologie ¢i ventilace s pozi-
tivnim pretlakem). Dalsi informace tykajici se stanoveni
diagnézy tamponady pFinasi pulsni dopplerovské vysetre-
ni. Mezi zmény v transvalvularni rychlosti béhem dycha-
ni (nejlépe zdznam pfi nizké rychlosti posunu spektralni
krivky) patfi inspiracni zvyseni vtokové rychlosti pravé
komory (> 35-40 %) a reciprocni pokles vtokové rychlosti
levé komory. Tyto zmény vdzané na dechovy cyklus se ob-
rati pfi ventilaci pozitivnim tlakem.

Pokud je indikovdna urgentni perikardiocentéza, Ize
ji provadét za echokardiografické kontroly, ¢imz docha-
zi ke snizeni komplikaci. Poloha perikardialni jehly maze
byt vizualizovadna a v pfipadé pochybnosti je mozno k po-
tvrzeni intraperikardialni polohy jehly/kanyly aplikovat
kontrastni latku (agitovany fyziologicky roztok). Echokar-
diografie se mlze pouzit k ovéreni kompletnosti evakua-
ce perikardialni tekutiny.

B Kardiogenni sSok

Echokardiografie je vynikajicim néstrojem slouzicim k po-
tvrzeni diagndézy a pficiny kardiogenniho Soku, poskytuje
dalsi informace tykajici se stavu hemodynamiky pacienta
(v¢etné plnicich tlak’ a tepového objemu) a vyloudi i jiné
priciny Soku. Z toho dlvodu by méla byt pfi podezieni na
kardiogenni Sok provedena transthorakalni echokardio-
grafie. Tam, kde je vysetfitelnost suboptimalni, Ize indi-
kovat provedeni transezofagealni echokardiografie.

B Kardiogenni Sok komplikujici akutni infarkt
myokardu (AIM)

Pokud jde o AIM, existuje nékolik pric¢in kardiogenniho

Soku, v€etné snizené funkce levé komory, infarktu pravé

komory, akutni vyznamné mitrdIni regurgitace a mecha-

nickych komplikaci: ruptura volné stény levé komory, me-

zikomorového septa ¢i ruptura papilarniho svalu.

B Dysfunkce levé komory

Ta je manifestovana pfi echokardiografii snizenou ejek¢-
ni frakci a regionalni dysfunkci (regionalni abnormalitou
pohybu stén) levé komory, poklesem tepového objemu
a srdecniho vydeje, zvysenymi plnicimi tlaky levé komory
a tlakem v plicnim obéhu se sekundarni mitralni regur-
gitaci nebo bez ni. Jak ejek¢ni frakce levé komory, tak
tézka mitrdIni regurgitace jsou vyznamnymi prediktory
mortality.
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B Infarkt pravé komory

Echokardiografie prokazuje dyssynergii pravé komory, dila-
taci, paradoxni pohyb septa a McConnellovo znameni. Ob-
vykle je pfitomen pokles amplitudy pohybu trikuspidalniho
anulu v systole (TAPSE). Na diagnézu muze byt pomysleno,
je-li pfitomna trikuspidalni regurgitace s nizkou regurgitac-
ni rychlosti a plicni regurgitace se strmym polocasem tlako-
vého spadu. Zhodnoceni funkce levé komory v souvislosti
s akutni zavaznou dysfunkci pravé komory maze byt naroc¢-
né, protoze leva komora mUlze byt relativné nenaplnéna.

B Ruptura volné stény komory

Echokardiografie dokaze nékdy prokazat zjevnou srdec-
ni tamponddu nebo pouze perikardialni kolekci pFi sub-
akutni ruptufe volné stény (30 % ruptur). Z toho dlvodu
by méla pritomnost perikardialni tekutiny pfi AIM zvysit
podezieni na subakutni rupturu stény komory.

B Akutni mitralni regurgitace
Jedna se o nejcastéjsi sekundarni dysfunkci levé komory bez
strukturalnich abnormalit na chlopni, které jsou nasledkem
zvyseného tahu $lasinek (,leaflet tethering”) a snizeného
mitralniho uzavéru. Vzacnéji mize byt mitralni regurgita-
ce vysledkem akutni dysfunkce ¢i ruptury papildrniho svalu.
Echokardiografie ukazuje ¢astecny nebo kompletni vlajici
segment mitrdini chlopné. Diagndza je stanovena tehdy,
kdyz dojde k vydouvani trojuhelnikové mobilni struktury
predstavujici hlavu papildrniho svalu, kterd je spojena se
$pickou vlajiciho cipu, do levé siné béhem systoly. V barev-
ném dopplerovském vysetfeni ukazuje excentricky jet se
smérem Sifeni dle postizeného cipu (anteroseptalné sméru-
jici jet mitralni regurgitace v pfipadeé vlajiciho zadniho cipu).
Je-li stav zdvazny, mUze barevné dopplerovské mapovani
podhodnotit tézky stuperi mitrdlni regurgitace, ponévadz
dochazi k rapidni ekvilibraci tlaka mezi obéma komorami.
Akutni mitralni regurgitace maze byt také nasledkem
nahlého dopredného systolického pohybu predniho cipu
mitrdIni chlopné pfi dynamické obstrukci v LVOT. Zde
echokardiografie odhaluje zvySenou prutokovou rych-
lost v LVOT a kontinualni dopplerovska kfivka méa obraz
typického pozdniho vrcholu s tvarem dyky (z apikalniho
pohledu). Stupen mitrdlni regurgitace se muze lisit od
mirného az po vyznamny. Typickym znakem je excentric-
ky jet smértujici k lateralni sténé levé siné.

Nové vznikly srde¢ni Selest

Selest u pacienta s akutnimi kardiorespira¢nimi sympto-
my nebo s klinickymi znamkami strukturdlniho onemoc-

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u pacientt

prezentujicich se Sokem

Echokardiografické vysetieni je doporuceno:

1. Pro diferenciélni diagnostiku pfic¢iny hypotenze nebo
Soku detekci srdecnich nebo nekardialnich pficin obéhové
nestability.

2.V ramci rozliseni rliznych srdecnich pficin kardiogenniho Soku
a podpory lécebnych postuptli véetné chirurgické intervence.

Poznamka: TEE je indikovéno, pokud je TTE vysetfeni provedeno
s nediagnostickym zévérem.

néni srdce je jednoznacnou indikaci k provedeni echokar-
diografie.

Chlopenni regurgitace

Z echokardiografického pohledu je zasadnim rozdilem
mezi akutni a chronickou chlopenni regurgitaci rozsah di-
latace srde¢ni komory a stupen zvyseni tlaku v levé komo-
fe nebo v levé sini. Dojde-li k akutni mitrdIni regurgitaci
pfi nepfitomnosti systolické ¢i diastolické dysfunkce levé
komory srdec¢ni, jsou rozméry levé komory i levé siné nor-
malni nebo mirné zvétSené. Posouzeni miry zavaznosti
regurgitace je komplexni, mélo by zahrnovat nékolik pa-
rametrd a byt interpretovédno v kontextu s kardiorespirac-
ni podporou pacienta, protoze ventilace pozitivnim pre-
tlakem a farmakoterapie jako sedativa/analgetika mohou
vyznamné snizit tézky stupen mitrdlni regurgitace.

V pripadé aortdlni regurgitace charakterizuje Sirka
vena contracta > 6 mm nebo plocha efektivniho regurgi-
ta¢niho Usti > 30 mm? vyznamnou regurgitaci. V pfipadé
mitrdIni regurgitace charakterizuje vyznamnou nedomy-
kavost Sitka vena contracta > 7 mm nebo plocha efektiv-
niho regurgita¢niho Usti > 40 mm?2.

Je nutné zduUraznit, Ze i nevelky mitralni regurgitacni
objem, ktery se akutné rozvine do malé levé siné, maze
zplsobit tézké plicni selhani a systémovou hypotenzi.
Manipulace s cirkulaci a ventilace pozitivnim pretlakem
mlze vyznamné zménit hemodynamiku a echokardio-
graficky nélez.

Dulezitou informaci u mitralni regurgitace muize pfi-
nést obraz casného vrcholu rychlostni regurgitacni kfivky
a pfritomnost reverzniho systolického toku v plicnich Zi-
lach. U aortdIni regurgitace pomtze kratky polocas tla-
kového spadu aortdlni insuficience (< 200 ms) a reverzni
diastolicky tok v sestupné aorté (end-diastolicka rychlost
> 20 cm/s). Znamkou tézké akutni aortdlni regurgita-
ce byva predcasné diastolické otevreni aortalni chlopné
a predcasné uzavreni mitralni chlopné s diastolickou mi-
trdlni regurgitaci. V pfipadé velmi zdvazné regurgitace
budou echokardiografické parametry dale ukazovat vy-
soky tlak v levé sini (kratky cas izovolumetrické relaxace
[IVRT], restriktivni charakter plnéni levé komory se zvyse-
nou rychlosti viny E > 1,5 m/s, sonografie plic s nalezem
intersticidlniho edému).

Je nezbytné peclivé vyhodnotit chlopenni regurgitaci
u pacienta, ktery ma indikovanu mechanickou podporu
obéhu. V tomto pfipadé mlze byt vyznamna dokonce
i mald aortalni regurgitace, protoze — kdyz srdce neejeku-
je — dojde k nepretrzité regurgitaci, coz mlze vést k pro-
gresivni dilataci levé komory srdecni.

Chlopenni stendza

U akutné zhorSenych pacientl jsou indikace pro katetri-
zacni intervence omezené, ale mohou byt Zivot zachra-
nujici (perkutdnni mitralni komisurotomie a balonkova
aortdlni valvuloplastika) s moznosti definitivni intervence
s odstupem.

B Vyznamna mitralni stendéza

Echokardiografie je hlavni metodou, kterd je vhodna ke
stanoveni etiologie, stupné a nasledka mitralni stendzy.
Daéle se pouziva ke zhodnoceni anatomie, indikace a k vy-
lou¢eni kontraindikaci PMC. Podrobnosti tykajici se zhod-
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Obr. 13 - Mechanicka nahrada aortélni chlopné s kyvadlovym pohybem (rocking) typickym pro dehiscenci (viz Sipky). Transthorakalni pro-
jekce na dlouhou osu levé komory srdecni, vlevo: v systole, vpravo: v diastole.

noceni chlopni a intraproceduralniho monitoringu za vy-
uziti echokardiografie jsou publikovany jinde.

B Kriticka aortalni stendza

Vedeni |é¢by pacienta se zavaznou aortdlni stendzou
a nizkym srde¢nim vydejem moze byt ndrocné i v ramci
lé¢by na jednotce intenzivni péce, ackoliv ndlez pfi TTE je
charakteristicky.

Dysfunkce chlopenni nahrady

Na dysfunkci levostranné chlopenni nahrady je tfeba po-
myslet tehdy, dojde-li k normalizaci septélniho pohybu,
obzvlasté za pritomnosti dynamické LV a pfiznaktd plic-

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u pacientt se

srdecnim Selestem

Echokardiografické vysetieni je doporuceno:

1. u pacientli na jednotce intenzivni (kardiologické) péce s nové
vzniklym srde¢nim Selestem a symptomy nebo zndmkami
srdecniho selhani, ischemie / infarktu myokardu, synkopy,
tromboembolie, infekéni endokarditidy nebo s klinickou
evidenci strukturalniho onemocnéni srdce;

2. pfi podezieni na mitrdlni regurgitaci u pacienta na umélé
plicni ventilaci pozitivnim pretlakem je indikovano zatézové
echokardiografické vysetieni (volumova nebo pretlakova
z4atéz);

3. u pacientd s kritickou aortalni stenézou a kardiogennim
Sokem by méla byt echokardiografie provedena k posouzeni
vhodnosti provedeni balonkové aortélni valvuloplastiky (BAV);

4. u pacientC s téZkou mitraIni stenézou a kardiogennim
Sokem a/nebo plicnim edémem by méla byt echokardiografie
provedena k posouzeni vhodnosti provedeni perkutanni
mitrélni komisurotomie;

5. u pacientl vyzadujicich extrakorporélni mechanickou
obéhovou podporu i méné zdvazné formy chlopennich
regurgitaci (zejména aortalni) mohou byt z klinického
hlediska dllezité a mély by byt vyhodnoceny expertné.

Obr. 14 - Stejny pfipad jako na obr. 13. Transezofagealni projekce
na kratkou osu v roviné mechanické nahrady aortalni prokazuje
v dopplerovském barevném mapovani tézkou paravalvularni re-
gurgitaci (pfiblizné mezi ¢isly 7 a 1 ve sméru hodinovych rucicek,
tedy zasahuijici pfiblizné 50 % obvodu chlopné).

niho edému a/nebo kardiogenniho Soku. Jelikoz je zhod-
noceni umélé chlopné slozitéjsi, nez je tomu v pripadé
prirozené chlopné, mélo by byt akutni vysetieni pfipadné
chlopenni nahrady provedeno odbornikem zabyvajicim
se TTE i TEE.

B Regurgitace chlopenni nahrady

Regurgitace umélé chlopné je casto periproteticka, i kdyz
nahlé strukturalni zhorseni bioprotetickych chlopni muze
zpUsobit tézkou transvalvuldrni regurgitaci. Ve vzacnych
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pfipadech se mlze vyskytnout fraktura mechanické pro-
tézy, kterd vede k embolizaci okluderu (disku) s masivni
regurgitaci. Velké periprotetické trhliny/leaky jsou casto
spojovany s abnormalné zvySenou mobilitou/nestabilitou
celé protézy (kolébani, ties) a nazyvaji se dehiscence (obr.
13, 14). Abnormalni mobilita protetického nasivaciho prs-
tence témér vzdy znamena periprotetickou regurgitaci.
O jaky stupen regurgitace se jednd, Ize obtizné hodnotit
obzvlasté u aortdlnich protéz se standardnimi rozméry.
Pokud je rozsah regurgita¢niho jetu vétsi nez 20 % ob-
vodu protézy, jedna se nejspise o vyznamnou aortdlni
regurgitaci. Pri tézké akutni regurgitaci na aortalni pro-
téze mUzZe byt nalezen predcasny uzavér mitralni chlop-
né. K novému periprotetickému leaku, jenz se vyskytuje
u akutnich/urgentnich pfipadt, dochazi pfevazné z davo-
du endokarditidy. Na rozdil od endokarditidy nativnich
chlopni nejsou u protézové endokarditidy casto vegeta-
ce pritomny, jedinou echokardiografickou abnormalitou
byva paraproteticka regurgitace a/nebo znadmky chlopen-
ni nestability.

B Obstrukce chlopenni nahrady

Transprotetické gradienty maji Siroké normalni rozmezi
a skutecna obstrukce se mlze projevovat gradienty v téch-
to rozmezich. Déle prlvodni protetickd regurgitace nebo
protézy, které jsou pro pacienta malé (neshoda mezi pa-
cientem a protézou, fenomén patient-prosthesis mi-
smatch), vedou k abnormalné vysokym rychlostem bez
skutecné mechanické obstrukce. K tomu castéji dochazi
u aortalnich mechanickych nahrad neZli u jinych nahrad.
U kazdé chlopenni ndhrady by mélo byt provedeno vyset-
feni po implantaci chlopné pro moznost dalsiho srovnani
pritokovych rychlosti na protéze v budoucnosti. Zejména
kdyz je pacient ve stavu vysokého srde¢niho vydeje nebo
v sepsi, muze vést zvétseny srdecni vydej ke zvysenym rych-
lostem, které nemaji souvislost s obstrukci chlopné. Pro-
dlouzend akcelerace (interval od zac¢atku ejekcni faze po
maximalni rychlost ejekéni faze > 100 ms; obr. 15) dobre
koresponduje s protetickou obstrukci u nahrady aortalni
chlopné mechanickou protézou.

496 m/s

Obr. 15 - Transvalvularni tok - vysokorychlostni systolicky tok (vr-
cholova systolicka rychlost 496 cm/s) a akceleracni ¢as (mezi cerve-
nymi $ipkami) 128 ms - na dvojlistkové mechanické srdecni chlopni
v aortalni pozici zaznamenany pomoci kontinualniho dopplerov-
ského vysetieni s nalezem parcialni trombotické obstrukce (potvr-
zeno peroperacnim nalezem)

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u pacientt

s podezienim na dysfunkci mechanickych chlopennich nahrad

Echokardiografické vysetreni je doporuceno v téchto pfipadech:

1. Urgentni TTE je nutné provést u vsech pacientd s podezienim
na akutni dysfunkci mechanické chlopenni nédhrady k zjisténi
zavaznosti a mechanismu vzniku regurgitace a/nebo
obstrukce.

2. TEE je pozadovano, s vyjimkou pfipadd, kdy je nalez TTE zcela
jednoznacny.

3. Echokardiografie by méla byt provedena paralelné s jinymi
diagnostickymi metodami, pokud trva nejistota s ohledem na
mechanismus vzniku dysfunkce chlopenni ndhrady

4. Pti podezieni na obstrukci mechanické chlopné by mélo byt
zvazeno provedeni skiaskoskopie a/nebo CT vysetreni.

Poruchy srdec¢niho rytmu

U kriticky nemocného pacienta je vhodné pfi daném pa-
tologickém stavu dosdhnout adekvatni srde¢ni frekvence,
aby bylo dosazeno optimalniho srde¢niho vydeje pfi co
nejnizsim plnicim tlaku. Hodnoceni srde¢niho vydeje pfi
poruchéach srde¢niho rytmu pomoci echokardiografické-
ho vysetfeni muze byt obtizné, nicméné i presto je nutné
ho ve specifickych pripadech provést.

Sinové arytmie

Sinové arytmie, zvlasté pak s nepravidelnym rytmem (fib-
rilace sinf), snizuji schopnost posuzovani srdecni funkce
a hemodynamiky pomoci echokardiografického vysetre-
ni. Absence sifiové kontrakce, a tedy i sifového pfispévku
pfi pInéni LV spolu se zménami v kontraktilité LV ovliv-
nuji vyslednou diastolickou napln (preload), a tim i srdec-
ni vydej. Nadmérné rychly a nepravidelny srdecni rytmus
vyrazné ovliviiuje schopnost presného posouzeni srde¢ni
funkce a plnicich tlakd. Pri fibrilaci sini je tfeba hodnotit
primér z deseti po sobé jdoucich srdec¢nich cykld, aby bylo
mozné, stejné jako pfi sinusovém rytmu, ziskat echokar-
diografické parametry nutné k posouzeni zvy$enych plni-
cich tlaka. Pomér E-e’ (> 13) a E/Vp (> 1,4) ukazuji na zvy-
sené plnici tlaky v levé komore. Namisto méreni deseti po
sobé jdoucich srdec¢nich stahl, muaze stacit vyhodnoceni
tfi stahd, pokud je tepova frekvence kolem 70 tepd/min.
Hodnota decelera¢niho ¢asu viny E < 150 ms prokdzala
schopnost predpovédi zvySeného plniciho tlaku u pacien-
tU se snizenou ejek¢ni frakci levé komory. Pokud je trvani
fibrilace sini del$i nez 48 hodin nebo existuji pochybnosti
o délce trvani fibrilace sini, maze byt TEE pouzita k vylou-
Ceni pritomnosti intrakardiakdlniho trombu v ousku levé
siné pred kardioverzi.

Komorové arytmie

Nejdfive je nutné objasnit etiologii komorovych arytmii,
coz predstavuje zasadni roli pfi stanoveni dalsiho terapeu-
tického postupu. Echokardiografie je jednim z prvnich vy-
Setfeni, které je tfeba provést, po terminaci arytmie.

W Ischemie

Ischemie myokardu je nej¢astéjsi pricinou vzniku komoro-
vych arytmii, mUze vyvolat fibrilaci komor (vyZzadujici oka-
mzitou defibrilaci), komorovou tachykardii nebo fibrilaci
sini. Echokardiografie mlze odhalit globdlné nebo regio-
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A

RVOT

6.2 cm

Obr. 16 - Dilatovana prava komora (RV) se snizenou funkci, dilatace vytokového traktu pravé komory (RVOT) a ztenceni stény pravé komory
(RV) spolu se znacné trabekulizovanym hrotem a volnou sténou pravé komory jsou znamkami arytmogenni kardiomyopatie pravé komory.

RA - prava sin.

nalné snizenou komorovou funkci (kinetiku) odpovidajici
perfuzni oblasti uzaviené/neuplné obturované koronarni
tepny a iniciovat ¢asné provedeni revaskularizace. U pa-
cientl s chronickou ischemickou chorobou srdecni, po
AIM, predstavuji jizevnata tkan a snizena srdecni funkce
dulezité faktory pro rozvoj arytmii (pfitomnost arytmo-
genniho substratu).

B Neischemické pfriciny

Na neischemické pfi¢iny komorovych arytmii by se mélo
pomyslet zejména u jedincd mladsich 35 let. Dédi¢na sr-
dec¢ni onemocnéni jsou nejc¢asté;jsi pricinou zivot ohrozuiji-
cich arytmii u této populace. Zahrnuji hypertrofickou kar-
diomyopatii (HKMP), arytmogenni kardiomyopatii pravé
komory a familiarni dilatacni kardiomyopatii (DKMP).
U arytmogenni kardiomyopatie pravé komory muze
echokardiografie odhalit dilataci pravé komory a jeji sni-
Zzenou funkci, dilataci vytokového traktu pravé komory
(RVOT) a u progresivnich forem téz ztenceni stény pra-
vé komory spolu s aneurysmatem pravé komory a/nebo
zvySenou trabekulaci pravé komory (obr. 16). U HKMP
echokardiografie typicky prokazuje symetrickou nebo
asymetrickou hypertrofii levé komory s normalnimi nebo
mirné snizenymi objemy komor, diastolickou dysfunkci
a zvysené objemy sini. Hypertrofované interventrikularni
septum nebo jakékoli segmenty s tloustkou stény nad 15
mm bez dalSich vysvétlujicich pficin (arteridlni hyperten-
ze, amyloidéza) ¢ini diagnézu HKMP velmi pravdépodob-
nou. Pokud se u mladého pacienta s komorovymi aryt-
miemi neprokaze pfi echokardiografii ¢i pfi pouziti jiné
zobrazovaci modality Zadny patologicky nalez, je tfeba
pomyslet na kanalopatie ¢i uzivani toxickych latek nebo
dopingu.

Poranéni srdce a aorty

Tupa nebo penetrujici poranéni hrudniku mohou zpUso-
bit také vazna poranéni srdce a velkych cév. Transthora-
kalni i transezofagedlni echokardiografie hraji dalezitou
roli pfi komplexnim posuzovani celkového stavu pacientt
s poranénim hrudniku. Vysetfeni transezofagealni echo-
kardiografii je indikovdno u pacientd s polytraumaty a/
nebo s mechanickou ventilaci nebo pfi podezieni na trau-
maticky akutni aortalni syndrom. Je dllezité odlisit po-
ranéni aorty od srde¢niho poranéni. U téZzkych poranéni/
polytraumat umozniuje CT vysetieni rychlou a extenzivni

diagnostiku, a pokud je okamzité k dispozici, pak je zob-
razovaci metodou prvni volby. U pacientd s jednoznacné
prokdzanym poranénim aorty neni nutné provadét dal-
i zobrazovaci vysetfeni. Pomoci jicnové echokardiogra-
fie je mozné zhodnotit abnormality kinetiky myokardu
a hemodynamickou zavaznost perikardialniho vypotku.
Pro stanoveni sprdvné diagnézy je rozhodujici odliseni
ruptury aorty od jinych stavu, které maji podobny echo-
kardiograficky nélez, jako napf. aortalni debris nebo ate-
rosklerotické platy.

Akutni poranéni aorty

Odhaduje se, ze 75-80 % poranéni hrudni aorty je na-
sledkem srazky motorovych vozidel. Akutni poranéni aor-
ty zpUsobené tupym narazem na hrudnik je vyznamnou
pri¢cinou morbidity a mortality. Okamzité fatdlni je v 80-
90 % pripadd. Pokud je poranéni diagnostikovano vcas,
podle raznych odhadl po definitivni 1é¢bé prezije 60-80
% pacientd, ktefi se dostanou do nemocnice (obvykle
se prokazuje pseudoaneurysma aorty). Poranéni muze
zpusobit rupturu aorty, disekci nebo intramurdlni hema-
tom. Céste¢né narudeni stény aorty mize vyustit v rozvoj
pseudoaneurysmatu. Pfestoze je provedeni jicnové echo-
kardiografie pfi podezieni na poranéni aorty vytézné,
mnoho pacientd po traumatech hrudniku bude rutinné
podstupovat CT vysetfeni a zobrazeni aorty by mélo byt
soucasti vysetrovaciho protokolu.

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u pacientt

s podezienim na akutni traumatické poranéni aorty

Provedeni echokardiografie je doporuceno:

1. TEE je jednou z doporucenych zobrazovacich metod prvni
linie pro potvrzeni diagndzy akutniho traumatického
poranéni aorty. (V praxi jsou ve vétsiné traumatologickych
center vyuzivany CT protokoly jako diagnostickd metoda prvni
volby.)

2. Provedeni TEE se také doporucuje intraoperacné pro podporu
a vedeni chirurgického vykonu a anestezie.

Provedeni echokardiografie neni doporuceno:
1. TEE je relativné kontraindikovana u pacient s frakturou kréni
patere.

Akutni poranéni srdce

U pacientd s drobnymi poranénimi srdce neni nutné pfi
absenci tachykardie, hypotenze, dechovych obtizi, bolesti
na hrudi nebo jinych ,kardidlnich” symptom0G provadét
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Zzadnou intervenci, s vyjimkou klinického vysetfeni. U roz-
sahlejsiho poranéni je klinické vySetfeni Casto obtizné
a malo senzitivni ¢i specifické pro detekci srde¢niho po-
Skozeni. Lékari museji predpokladat, Zze hypotenze a ta-
chykardie u pacienta s traumatem je v prvni fadé dusled-
kem krvaceni, ale pfi hypotenzi a tachykardii provazejici
izolované trauma hrudniku je nutno také vyloucit, zda
se nejednd o srde¢ni tamponddu ¢i tenzni pneumotho-
rax’hemothorax. Doporucuje se provedeni standardni-
ho ultrazvukového vysetfeni v ramci protokolu Focused
Assessment with Sonography for Trauma (FAST) u lGzka
pacienta, které zahrnuje i vylou¢eni hemodynamicky vy-
znamného hemoperikardu a pleurdlniho vypotku.

Po vylouceni srde¢ni tamponady je vhodné u pacien-
ta s pfiznaky srde¢niho selhani nebo s abnormalnimi sr-
decnimi ozvami (pfitomnost Selestu) provést standardni
echokardiografické vysetreni k objasnéni priciny srdecni
dysfunkce, k posouzeni nutnosti tekutinové ¢i inotropni
podpory a k identifikaci dalSich poranéni (v¢etné dysfunk-
ce RV) vyzaduijicich intervenci nebo monitoraci srde¢niho
rytmu. Transezofagealni echokardiografie je vytéznéjsi
nez TTE pfi stanoveni pficiny pretrvavajici hemodyna-
mické nestability nebo dalSich problém(, potencidlné
souvisejicich se srdecnim poranénim. Transezofagealni
echokardiografie umoniuje presnéjsi zobrazeni abnor-
malit kinetiky stén a poranéni chlopni (ruptura chlopné)
a septa (ruptura septa). Tupa poranéni srdce zahrnuji Si-
roké spektrum patologickych stavd rdzného klinického
vyznamu — od klinicky némych prechodnych arytmii az po
smrtici rupturu srdecni stény.

Srdecni kontuze/dysfunkce

Nejcastéjsim projevem kontuze srdce je srde¢ni dysfunkce
(snizena kontraktilita v nepfitomnosti arytmie nebo krva-
ceni). Pravostranné srde¢ni oddily jsou postizeny castéji,
a to vzhledem k jejich poloze u predni strany hrudniku.
Komorova a siflova poranéni jsou stejné casté. Objevuje
se globalni dysfunkce nebo abnormalni regiondlni kineti-
ka stén. V ramci echokardiografického protokolu by hod-
noty TAPSE mély byt zaznamenany pfi prvnim vysetfeni
a nasledné vyuzivany pro sledovani funkce pravé komory,
a to s prihlédnutim k aktualni hemodynamice, ventila¢-
nim parametrdm, inotropni a vazopresorické farmakote-
rapii a k hodnotam arterialnich krevnich plynd v dobé vy-
Setfeni. VyZaduje se kvalitni zobrazeni volné stény pravé
komory se zamérenim se na eventudlni ztencené segmen-
ty myokardu, kde je zvysené riziko ruptury. Pfi pfitom-
nosti perikardidlniho vypotku je téz signifikantné zvysené
riziko ruptury volné stény pravé komory a je tfeba peclivé
patrat po pseudoaneurysmatu, a to pomoci viech dostup-
nych akustickych oken.

Ruptura myokardu

Ruptura myokardu je nejzdvaznéjsi formou tupého srdec-
niho poranéni. Vétsina pacientl umira jiz v mimonemoc-
ni¢nim prostfedi. Pro ty, ktefi se dostanou do nemocnic¢-
nich zafizeni, je rychlé vysetfeni pomoci echokardiografie,
po niz nasleduje adekvatni intervence, nezbytné pro
zachranu zivota. Méné tézka poranéni komorové stény
mohou vést k rozvoji opozdéné nekrézy myokardu a ma-
nifestovat se rupturou stény, a to az nékolik dni po pfijeti
do nemocnice.

U takovych pacientd je nutno stanovit sprdvnou dia-
gndzu a jejich klinicky stav povazovat za velmi rizikovy.

B Poranéni septa a chlopni

Poranéni septa a chlopni jsou vzacna. Mohou se tykat
aortalni, mitralni i trikuspidalni chlopné. Zahrnuji natrze-
ni cipl, ruptury papildrnich svald a/nebo 3lasinek a vedou
ke vzniku akutni chlopenni regurgitace.

B Akutni infarkt myokardu

Infarkt myokardu muze byt zpUsoben traumatickou di-
sekci koronarni tepny, jeji laceraci a/nebo trombézou,
i kdyz je tato pficina AIM méné obvykla. Nejcastéji posti-
Zenou koronarni tepnou je ramus interventricularis ante-
rior (RIA). Je-li suspekce na AIM, EKG a echokardiografic-
ké vysetfeni je nutné provést co nejdrive.

B Arytmie

Pokud bylo vylou¢eno krvaceni, vyvolavd pritomnost
arytmii podezfeni na traumatické poskozeni srdce, a to
zejména v pfipadé nevysvétlitelné pretrvavajici tachykar-
die, vzniku nové raménkové blokady a méné vyznamnych
arytmii (napf. komorovych extrasystol). Je indikovano cas-
né provedeni echokardiografického vysetreni.

Doporuceni pro provedeni echokardiografie u pacientt

s podezienim na akutni traumatické poranéni srdce

Provedeni echokardiografie je doporuceno v téchto piipadech:
1. Cilené srdecni ultrazvukové vysetfeni by mélo byt okamzité
provedeno u pacientt s izolovanym traumatem hrudniku,
hypotenzi a tachykardii k vylouceni srde¢ni tamponady

nebo tenzniho pneumothoraxu.

2. Emergentni echokardiografické vysetfeni je nutné
u pacientt a izolovanym traumatem hrudniku, bez
srdecni tamponady nebo tenzniho pneumothoraxu, ktefi
se prezentuji perzistujici tachykardii nebo hypotenzi,
zndmkami srde¢niho selhani, abnormalnim poslechovym
nélezem, abnormalni EKG kfivkou nebo rekurentni
arytmii. U téchto pacientd maze echokardiografie pomoci
diagnostikovat pficinu vyse uvedenych abnormalnich
nalezd, stanovit potfebu volumové terapie nebo inotropni
podpory obéhu a identifikovat jind poskozeni vyzaduijici
intervenci.

3. TEE je superiorni diagnostickou metodou pfi podezieni na
traumatické poranéni srdce v porovnani s TTE.

Provedeni echokardiografie neni doporuceno v tomto pfipadé:
1. U pacientli s mensim rozsahem poranéni hrudniku,
bez tachykardie, hypotenze, dechovych potizi, bolesti
na hrudniku nebo jinych symptomd. Kromé klinického
vySetieni neni zadna jina intervence potrebna.

Postproceduralni komplikace

Pokud ma pacient po kardiochirurgické nebo katetri-
zadni intervenci znamky hemodynamické nestability a/
nebo nedostatecného srde¢niho vydeje, je dulezité pro-
vést echokardiografii jako prvni krok ke zjisténi priciny
tohoto stavu. Mélo by byt provedeno kompletni TTE
vysetieni, pfi Spatné kvalité transthorakdlniho zobra-
zeni mUze byt upfednostnéna transezofagedlni echo-
kardiografie.
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Pooperacni komplikace

Pfitomnost perikardidlniho vypotku a srde¢ni tamponada
jsou castymi komplikacemi po kardiochirurgickych opera-
cich. Stanoveni diagnézy probihd na zakladé zhodnoceni
klinického nalezu; nicméné zpravidla je indikovano pro-
vedeni echokardiografického vysetfeni. Pokud je nega-
tivni, méla by nasledovat TEE, zejména pfi diagnostické
nejistoté, kdy je zvazovan navrat pacienta na operacni
sal k provedeni chirurgické evakuace. Echokardiografické
atributy tamponady casto chybéji a perikardidlni vypotky
jsou malé a hare lokalizovatelné (mohou byt pii TTE vy-
Setfeni prehlédnuty).

Po déletrvajicim revaskulariza¢nim vykonu a/nebo pfri
nutnosti kardioplegie muize byt vyrazné narusena funkce
myokardu. Pokud byla u pacienta provedena korondrni
intervence, je nutno pomyslet na moznost disrupce koro-
narni tepny, kdy koronarografické rozpoznani této kom-
plikace maze byt obtizné. Pribéh proximalnich 2-4cm
koronarnich tepen je mozné identifikovat pomoci TEE,
vsechna vysetfeni provedend v této souvislosti by méla
byt zamérena na zobrazeni pribéhu korondrnich arterii,
a v pfipadé operace mitralni chlopné vysetreni zacilit na
pribéh ramus circumflexus (RC) v oblasti zadniho anulu
mitralni chlopné.

Pravéa komora je obzvlasté citlivd na pooperacni dys-
funkci po provedené kardiochirurgické revaskularizaci,
pficina tohoto stavu neni zfejmd. Vzhledem k tomu, ze
dysfunkce pravé komory muze vazné ovlivnit prognézu
pacienta, museji byt velikost a funkce pravé komory pec-
livé kontrolovany u kazdého pacienta po operaci srdce.

Komplikace po katetrizacnich

a elektrofyziologickych diagnostickych vykonech
Echokardiografické vysetfeni akutnich komplikaci téchto
vykonU obvykle zahrnuje diagnostiku srde¢ni tampona-
dy, srde¢niho selhani a kardiogenniho Soku, okluze ko-
ronarnich stentl (posouzeni kinetiky komor) a dislokace
implantovanych pfistrojd. Pokud dojde k hemodynamic-
ké nestabilité u pacientd po implantaci intrakardidlnich
zafizeni, je indikovano promptni TTE vysetfeni. Pro ziska-
ni lepsiho zobrazeni mize nasledovat provedeni TEE a vy-
hodnoceni nélezu s implantujicim kardiologem. Kromé
zobrazeni dislokace implantatu by echokardiografie méla
napomoci urcit ¢asovou narocnost, urgentnost a strategii
daldiho postupu.

Mimotélni podpora obéhu

Extrakorpordlni podpora obéhu neni lécebnd metoda
v pravém smyslu slova, je metodou podpUrné terapie, po-
skytujici ¢as k odhaleni a |é¢bé kauzalniho patologického
procesu. Echokardiografie sehrdva zasadni roli pfi rozpo-
zndvani jakychkoli potencialné lécitelnych pricin kardio-
respiracniho selhdni. Slouzi i k posouzeni samotné indi-

kace k poskytnuti mimotélni podpory obéhu a umoznuje
vyhodnotit nezbytné nutnou Uroven této podpory véetné
posouzeni zachovaného vydeje pravé a levé komory pfi
mimotélnim obéhu. Provedeni echokardiografického vy-
Setfeni je nezbytné k vylouceni eventudlnich kardiovas-
kuldrnich kontraindikaci k poskytnuti mimotélni podpory
(tabulka 2).

Zavér

Echokardiografie se stala hlavni zobrazovaci modalitou
pro diagnostiku a monitoraci u ldzka pacientl s akutnimi
kardiovaskularnimi onemocnénimi. Je neinvazivni, posky-
tuje rychlé a presné posouzeni srde¢ni morfologie a he-
modynamiky v zatéZovych situacich a je praktickou kon-
trolni zobrazovaci metodou pfi riznych terapeutickych
vykonech. Bezpecnost echokardiografie umoznuje prova-
dét vysetfeni opakované, coz je velmi uzitecné, zvlasté pri
péci o kriticky nemocné pacienty.
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