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SOUHRN

Akutnirespiracni selhanije jako jedna z ngjcastejsich pricin prijmu na oddéleni intenzivni péce velmi casto doprovazeno
hemodynamickou nestabilitou. Zasadni otdzkou je funkce levé komory srdecni, stanoveni tlaku v levé sini a plnicich tlak{
levého srdce. Progndza a management respiracniho selhani zavisi také na funkci pravé komory a stavu plicni cirkulace.
DUlezité je systematické vysetreni podle echoprotokolu, které umozni spravné rozhodnout lécebnou strategii zahrnujici
optimalizaci pacientova preload, kontraktility, srdeéni frekvence a afterload. Monitorovani plicniho parenchymu a pleuraini-
ho prostoru umoznuije lékafi ziskat dodatecna data k echokardiografickému vysetreni, kterd mohou usnadnit rozhodovani
o ventila¢ni strategii, potfebé bronchoskopie, pleuralni drenaze a optimalni poloze pacienta vcetné rozhodnuti o semipro-
nacni a pronacni poloze. Vhodnost a efekty aplikované terapie v akutnim respiracnim selhani mohou byt monitorovany
bedside echokardiografii a plicni sonografii s cilem optimalizovat plicni vyménu plyn( bez hemodynamické alterace
a také s cilem zlepsit pacientovu hemodynamickou stabilitu bez zbytecné zatéze pro respiracni systém. Pri odpovédi na
terapii mdze echokardiografie pomoci s odvykanim a ukonéenim ventilacni podpory. V piipadé kritického respiracniho
selhani rychlé vysetreni echokardiografii a hrudnim ultrazvukem pomaha v rozhodovani o indikaci k mimotélni podpore
vymény plynd a/nebo cirkulace (ECLS) a jeji optimalni konfiguraci. ECLS vyzaduje ultrazvukové modality pro spravnou
indikaci, monitorovani terapie a odvykani od tohoto typu podpory. Echokardiografie je povazovana za nepostradatelnou
u respiracniho selhani a ultrazvukovy pristroj by mél byt standardni sou¢asti vybaveni jednotek intenzivni péce.
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ABSTRACT

Balik M.: Acute respiratory failure and echocardiographic examination

Acute respiratory failure, a condition frequently fraught with haemodynamic instability, is one of the most frequent rea-
sons for admission to the intensive care ward. Obligatory questions in every patient concern the left ventricular function
and assessment of the left atrial and left ventricular filling pressures. The prognosis and management of respiratory
failure also depend on assessment of the right ventricular function and pulmonary circulation. A complex echo protocol
is warranted to judiciously decide on the treatment strategy including optimization of the patient's preload, contractility,
heart rate and afterload. This allows for effective treatment of respiratory disequilibrium, which can continue to be mo-
nitored by means of ultrasound. Monitoring of the lung parenchyma and pleural space enables the physician to obtain
additional data supporting the echocardiography findings, assisting the decision making on the ventilation strategy, the
need for bronchoscopy, pleural drainage and to determine optimal patient position including prone postitioning. The
appropriateness of prescribed therapy for the acute respiratory failure management can then be monitored by bedside
echocardiography and lung ultrasonography in the attempt to optimize pulmonary gas exchange without haemodyna-
mic alteration, and also to improve the patient’s haemodynamic status without adding an unnecessary burden to the
respiratory system. As the respiratory failure responds to treatment, echocardiography can then assist with weaning and
termination of ventilatory support. Where the respiratory failure is critical, rapid assessment with echocardiography and
chest ultrasound helps in the decision-making as to whether to proceed to extracorporeal lung assist (ECLS) support
and if adopted, its optimal configuration. ECLS requires ultrasound modalities for correct indication, management and
weaning of this mode of support. Echocardiographic monitoring of patients in acute respiratory failure is indispensable
and an ultrasonic device should be considered essential equipment for every intensive care unit.

KEYWORDS

acute respiratory failure- echocardiography - ultrasonography - chest ultrasonography - intensive care - intermittent positive
pressure ventilation - extracorporeal membrane oxygenation

2017,28,&.1  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 23



24

PREHLEDOVY CLANEK

uvob

Vyznam hemodynamického vySetfeni u respi-
racniho selhani je dokumentovan vztahem mezi
cirkulac¢ni stabilitou respiracné selhavajiciho pa-
cienta, morbiditou a mortalitou. Akutni respira¢ni
selhani mizZe mit vztah k nekardidlnim pfici-
nam s absenci zvySenych hydrostatickych tlakil
v plicnim fecisti. Bez ohledu na primarni pficinu
respiracniho selhani je vétSina pacienti hemody-
namicky nestabilni. Zvazime-li vSechny stupné za-
vaznosti ARDS, 9z 10 pacientli ma néjakou formu
cirkula¢niho kompromisu pfi pfijmu na oddéleni
bez ohledu na etiologii. Mortalita, incidence tra-
cheostomie a prolongované ventilace v den 15. byla
vice nez dvojnasobnd u pacienti s hemodynamic-
kou nestabilitou definovanou jako Sokovy stav
vden 3. po intubaci [1]. Podobné u kohort pacientl
s mirnym az tézkym ARDS prispiva kardiovasku-
larni funkce k mortalité [2]. ZvySeny hydrostaticky
tlak rezultujici ze zvySeného tlaku v levé sini (LAP)
vedouci k plicni kongesci musi byt odliSen od ne-
kardialnich pfic¢in respira¢niho selhani. Etiologie
a mechanismus vedouci k respira¢nimu selhani
se také miiZe v ¢ase dynamicky ménit, ptikladem
je pfechodny vzestup LAP v téZké sepsi souvisejici
se septickou kardiomyopatii. Hemodynamické
monitorovani s vyuzitim echokardiografie vyuziva
Siroké spektrum dostupnych 2D a dopplerovskych
parametrli roz$ifenych o parametry vychazejici
z hrudniho ultrazvuku doplnujiciho monitorovani
interakce srdce a plic. Echokardiografie je nepo-
chybné nejefektivnéjsi metoda funkéniho hemo-
dynamického monitorovani [3], protoZe umozni
zobrazit a studovat srdecni struktury béhem fazi
respiracniho cyklu. Vedle urcitych specifickych
indikaci k TEE (umélé chlopné, sepse s nejasnym
zdrojem, srde¢ni tromby, darci organti, aortalni
patologie atd.) m{ize byt vétSina pacientd s akut-
nim respira¢nim selhanim na JIP dostatecné vySet-
fena s pomoci TTE. Obtizné vySetfitelnych s pomo-
ci TTE je cca 5-6 % pacientl na IPPV (18-15 % pred
odectenim primarnich indikaci k TEE) [4].

FUNKCE LEVE KOMORY A PLNICI TLAKY
Piistup ke kriticky nemocnému s respira¢nim
selhanim za¢ina odhadem plnicich tlaka plicnich
kapilar, protozZe pfi jejich vzestupu mtzZe dojit
ke zvySenému prestupu plazmatické vody pres
alveolokapilarni membranu a k plicnimu edému.
Tato patofyziologicka entita hydrostatického nebo
srde¢niho plicniho edému asociuje se zvySenymi
srde¢nimi plnicimi tlaky a musi byt odliSena od
plicniho edému s nizkymi srde¢nimi plnicimi tla-
ky, kdy plicni edém rezultuje z ptimého poskozeni
plicnicového fecisté a alveolokapilarni membrany.
Odhad levokomorového end-diastolického plniciho
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tlaku (LVEDP) u ARDS je proto krucialni pro dife-
renciaci plicniho edému s moZnym ptivodem v sr-
decni patologii [5]. Navic odhad LVEDP je diilezity
pro vedeni terapie respira¢niho selhani ve smyslu
korekce preload a infuzni strategie. Absence sy-
stolického selhdni levé komory nevylucuje kar-
dialni plicni edém v souvislosti s jinymi moz-
nymi etiologiemi (diastolické selhani, arytmie,
mitrdlni a aortalni vady, tekutinové pfetizeni).
Naopak chronicky kardiak miiZe respirac¢né selhat
pti absenci zvySenych plnicich tlaki a nesmi mu
byt upfena substituce preload v pripadé diagné-
zy objemové responzibility. Diagnéza a nasledna
terapie se miZe také dynamicky ménit u priméar-
niho nekardialniho plicniho edému (ARDS) s le-
vokomorovou diastolicko-systolickou dysfunkci
rezultujici ze sepse, kterd je dokumentovanou
soucasti septického Soku. 2D zobrazeni miZe byt
uzito jako metoda prvni volby k odhadu LVEDP
(tab. 1). Prfitomnost Spatné plnéné asynchron-
né se kontrahujici hyperkinetické levé komory
s malym pramérem a enddiastolickou plochou
(< 5,5cm¥BSA) v kratké ose ma vysokou specificitu
pro diagnézu nizkych plnicich tlakdi. Nicméné
predstavuje pokrocilou znamku hypovolémie s niz-
kou senzitivitou. End-diastolicky rozmér levé ko-
mory musi byt vyhodnocen s ohledem na pohlavi
avék. Horni limit pro mladého primérné trénova-
ného muze (55 mm) mtiZe predstavovat dilatova-
nou levou komoru pro star$i 60kg Zenu (do 43 mm)
[6]. Zatimco absolutni velikost LV Spatné predikuje
elevované plnici tlaky, end-systolicka velikost levé
siné (LA, nad 45 mm) indikuje pfi nepfitomnosti
signifikantni mitralni vady dlouho trvajici vzestup
LVEDP. Leva sin by méla byt rutinné vySetfovana
ve dvou rovinach, tj. apikalnich - ¢tyfkomorové
a dvoukomorové, s méfenim objemu LA metodou
diskdl podobnou metodé aplikujici Simpsonovo
metodu pro méfeni objemti LV. Objem LA nad
35 ml/m? BSA indikuje chronickou elevaci LVEDP
[7]. Na druhou stranu, objem LA nemizZe vyloucit
normdalni plnici tlaky nebo hypovolémii v akutni
situaci. Interatrialni (IA) septum se obvykle na-
chazi ve stfedni pozici s midsystolic reversal do
LA. Klenuti IA septa do pravé siné (RA) béhem
srde¢niho cyklu miZe predikovat levositiovy tlak
(LAP) nad 17 mm Hg s dobrou specificitou [8].

Kolaps dolni a horni duté zily (IVC a SVC) je
2D parametr aplikovatelny pfi absenci spontanni
dechové activity, i. e. mandatorni IPPV. Zména
prumeéru IVC alesponi o 14-15 % béhem respiracniho
cyklu ma 94% specificitu pro pozitivni odpovéd
na tekutinovou vyzvu, i kdyz nikterak nekoreluje
s levostrannymi plnicimi tlaky. Podobny vztah byl
potvrzen pro kolapsibilitu SVC [9].

Dynamicka obstrukce nemusi pouze postih-
nout pacienty po kardiochirurgickém vykonu nebo
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Tab. 1 Indikatory zvySeného tlaku v levé sini (LA) v akutnim respiracnim selhani
Parametr Timing Hodnota LI
rytmus
2D omezena separace diastolicky E-point septdini separace ano korelace k redukované
mitralni chlopné >5mm LV_EF od 60 do 35 %
omezeny dopredny | systolicky ano korelace ke zvysenému
posun aortalniho diastolicky plnicimu tlaku a poklesu
sinu LV_EF
dilatovana leva sin systolicky LA volum (biplanar) > ano chronicka elevace LAP
35 ml/m? BSA
|A septum se klene systolicky ano predikovany LAP
do RA diastolicky >15 mm Hg
LVOT dynamicka systolicky LV koncentricka ano vysetfiMR a LAP s CW
obstrukce diastolicky hypertrofie, LVOT-LV long doppler (BPs + LVOT CW
axis uhel > 60°, sinusoidni gradient - CWmitral)
septum, prominentnf
papildrni sval
Doppler transmitraini diastolicky >2 ne predikovany LAP
(limitovano AS doppler E/A >18 mm Hg
55-130/min) transmitraini diastolicky <120 ms anof predikovany LAP
doppler DTe >18 mm Hg
TDI mitraini E’ diastolicky <8cm/s anof predikovany LAP
>15-18 mm Hg
TDI mitralni E/E’ diastolicky >12 ano’ predikovany LAP
>15-18 mm Hg
plicni zila S/D systolicky < 0,65 ne predikovany LAP
diastolicky >18 mm Hg
plicni Zila S frakce® systolicky <40 % ne predikovany LAP
>18 mm Hg
plicni zila DTd diastolicky <175ms ano' predikovany LAP
>17 mm Hg
plicni Zila Ar® diastolicky >25cm/s ne predikovany LAP
>18 mm Hg
barevny M-mode diastolicky <45cm/s anof predikovany LAP
transmitralni Vp > 15 mm Hg
(cm/s)
barevny M-mode diastolicky >1,4-17 anof predikovany LAP
transmitralni E/Vp >15-18 mm Hg
transmitralni CW¢e systolicky BPs-CWpeak = LAP ano LAP
Transaort. CW¢ diastolicky BPd-CWpeak= LAP ano LAP
Transseptal. CWe diastolicky RAP + CWpeak= LAP ano LAP

*kalkulovano jako VTI syst viny v{ci VTl syst + diast viny v %

“pokud neni snizend kontraktilita LA

cu signifikantni mitralni regurgitace

d9u signifikantni aortalni regurgitace

eu atridlniho septalniho defektu

fu pravidelné komorové odpovédi a ppd do 10-15/min

s predispozici v hypertrofické kardiomyopatii.
Kombinace hypertrofie LV, nedostatecné korigo-
vany preload, frekventni a Spatné tizené pouzi-
vani inotropnich latek je ¢asto nachazeno mezi
pacienty v intenzivni péci a rostouci pouzivani
echokardiografie intenzivisty naznacuje, Ze re-
zultujici dynamicka obstrukce LVOT spojena se
systolickodiastolickym selhdnim je vyznamné
poddiagnostikovana. Vedle hypertrofie stény LV

jsou typickymi predisponujicimi nilezy ihel mezi
dlouhou osou LV a LVOT véts$i nez 60°, sinusoidni
komorové septum a prominujici papilarni sval [10].

Plnici tlaky levé komory mohou byt stanoveny
i pomoci rznych dopplerovskych modalit (viz
tab. 1). Transmitralni doppler je snadno dosazitel-
né méritko plnéni LV, které je ovlivnéno plnicimi
tlaky urcujicimi préitok pres mitralni usti v dia-
stole [11]. Interpretace zavisi na volémii (preload),
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afterloadu a diastolické funkci levé komory, tj.
aktivni relaxaci a pasivnim plnéni, funkci mitralni
chlopné a levé siné. Plnéni je ovlivnéno téz vé-
kem. Systolicka funkce LV musi byt vyhodnocena
paralelné, protoze transmitralni doppler koreluje
s LVEDP u pacientd se sniZenou systolickou funkeci
LV [12], u ostatnich je vyZadovan komplexnéjsi
pristup rozsifeny o dalsi parametry (viz tab. 1).
Dilezitym parametrem odrazejicim plnéni LV je
tkanovy doppler (TVI) stanoveny v mitralnim prs-
tenci s preferenci laterdlné pro mensi vliv patologii
pravé komory srdecni ve srovnani s medialni ¢asti
mitralniho anulu [13]. V pfipadé pochybnosti nad
kardialni etiologii respira¢niho selhani je mozno
zapojit dopplerovské vySetfeni plicnich zil, pre-
ferenc¢né pomoci TEE, nebo vzacnéji pomoci TTE
u pacientd na umélé plicni ventilaci (viz tab. 1)
(14, 15].

VSechna tato dopplerovska vysetfeni transmit-
ralné a v plicnich zilach maji omezenou senzitivitu
a specificitu u jiného nez sinusového rytmu (viz
tab. 1), bradykardii pod 55/min a tachykardii nad
130/min. Napiiklad decelera¢ni ¢as casného plnéni
LV (DTe) transmitralné vykazuje zvysenou specifi-
citu u sinovych arytmii s pravidelnou komorovou
odpovédi a perifernim pulznim deficitem do 10-15/
min - ve srovnani s nepravidelnou a/nebo rychlou
sifiovou fibrilaci, kdy prakticky nelze pouzit [16]
(obr. 1, 2, 3). Pritomnost signifikatni chlopen-
ni regurgitace nabizi Sanci pouZzit metodu mére-
ni Spickového gradientu pomoci kontinualniho
dopplera v systole - v pfipadé mitralni regurgitace
(MR) - a v diastole v pfipadé aortalni regurgitace
(AR). Tlak v levé sini je priblizné roven vysledku
odectu gradientu na MR od systolického tlaku v LV
(= systolicky systémovy tlak pii absenci aortalni
stenézy) - viz tabulka 1. Podobné je enddiastolicky
tlak v LV a tlak v LA dosazitelny odectem end-dia-
stolického gradientu od systémového diastolické-

EVYel
MY DecT
MV Dec Slope 3.5 m/s2
MY A Vel
MV E/A Ratio

Obr. 1 Transmitralni doppler u pacienta s AF a perifernim
pulznim deficitem do 10/min, komorovou odpovédi 70/min
DTe 300 ms odpovida nezvysenému LVEDP (viz obr. 2)
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ho tlaku u pacienta s vyznamnym AR (viz tab. 1,
obr. 4). V pfipadé defektu septa sini se zkratem je
mozné stanovit gradient pomoci kontinualniho
dopplera a pric¢ist ho ke znadmému tlaku v pravé
sini (= CVP), a ziskat tak tlak v LA.

Obr. 2 TVI lateralniho mitralniho prstence u pacienta

z obrazku 1

E/E’ je 12,5, coz implikuje preload na horni hranici normalu. Stav
vyzaduje dodatecna vysetfeni v ramci echoprotokolu.

ESV(A-L)
ESV(MOD])

Obr. 3 Stejny pacient z obrazku 2 a obrazku 1
AA4C ukazuje tézce dilatovanou levou sin v souvislosti s chronickou
diastolickou dysfunkci a chronickou fibrilaci sini.

Plnici tlaky LV mohou byt optimalizovany také
se znalosti interakci srdce-plice a méfenim tepo-
vého objemu (SV). SV miiZe byt stanoven bud ve
vytokovém traktu LV, nebo RV. Respiracni variace
o vice nez 15 % predikuje odpovéd na tekutinovou
vyzvu, ale neurcuje plnici tlaky. Zavadéjici mize
byt faleSny dojem normalnich az nizkych plnicich
tlakd u tzv. d-Up efektu béhem inspiria s pozitiv-
nim pretlakem u pacientli se systolicko-diasto-
lickym srde¢nim selhdnim. Tento tzv. reverzni
pulsus paradoxus [17] by mél byt vyloucen pomoci
echokardiografie jako falesny indikator k podani
objemu, protoze muZe zhorSit vyménu plynt
v plicich a plicni méstnani.
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FUNKCE PRAVE KOMORY, VYSETRENI
Uy S : PRELOAD A AFTERLOAD RV

AR maxPG 56.91 mmH:

AR PHT / Rlizné plicni patologie vyustuji v poskozeni al-
el <G veolokapilarniho fe¢isté. Plicni konsolidace, atelek-
tazy nebo destrukce ve formé emfyzému vedou ke
vzestupu intrakapilarniho tlaku a plicni vaskularni
hypertenzi (PH). PH mtiZe byt akcelerovana hypoxii
a hyperkapnii. S progresi symptom a zavedenim
ventilace pozitivnim pfetlakem (IPPV) se zvysuje
riziko dal§iho zhorSeni PH a zvysSeni afterload RV.
Progndza ARDS pacientli na IPPV je v pfimém vzta-
hu k ejekéni frakci RV (EF_RV), proto ma Kklicovy
vyznam vybér a spravné nastaveni rezimu IPPV,
které miZe byt usnadnéno echokardiografii [9, 18].
U predisponovanych pacientti mtize kombinace

Obr. 4 CW doppler v A5C u pacienta s téZzkou AR

(viz PHT 246 ms) plicni patologie spolecné s IPPV pretizit funkcni re-
Modra linie a kfizek ukazujf enddiastolicky gradient 25 mm Hg zervu plicni cirkulace a vést ke znadmkam akutniho
U pacienta intubovaného v akutni respira¢ni insufficienci a IBP cor pulmonale Soudasni doporuéeni pro terapii

95/55 mm Hg. Odhadovany LVEDP je 55-25 mm Hg = 30 mm Hag. - ’
ARDS pracuji s omezenim Vt pod 6 ml/kg a Pplat pod

30 mbar, vyvarovani se dynamické hyperinflace, hy-
perkapnie a hypoxie [19]. U ostatnich patologii, jako
jenapt. COPD, existuji podobna doporuceni: omezit
Pplat pod 27-30 mbar a vyvarovat se airtrapping.

Tab. 2 Indikdtory pravokomorové dysfunkce u akutniho respiraéniho selhani
Parametr Hodnota Non-sinus
rytmus
2D RV rozmér diastolicky > 0,6 rozméru LV ano pretizeni RV
RV_EDA/LV_EDA diastolicky >0,6 ano pretizeni RV
RV hypertrofie diastolicky >4 mm ano chronickd PH
RV_FAC systolicky <30 % ano RV hypokontraktilita
diastolicky
TAPSE systolicky <14 mm ano RV hypokontraktilita
paradoxni pohyb septa systolicky ano RV volum/tlakové
diastolicky? pretizeni
RA volum systolicky > 25 ml/m2 BSA ano chronicka PH
diastolicky
IVC dilatace systolicky ano RV volum/tlakové
a nonkolapsibilita diastolicky® pretizeni
dilatace jaternich Zil systolicky ano RV volum/tlakové
diastolicky® pretizeni
PA dilatace systolicky >22. mmin @ ano chronicka PH
diastolicky >25mmin &
Doppler PAPs systolicky TR_CWpeak+RAP ano PAPs
(limitovano PAPd enddiastolicky PuR_CWenddiast ano PAPd
AS 55-130/ +RAP
min) VTIv RVOT systolicky <15cm ano RV hypokontraktilita
PW v RVOT systolicky rozstépenavina ano plicni hypertenze
(biphasic) PW
ACT v PA systolicky <100 ms ano plicni hypertenze
RV_MPI systolicky > 0,28 ne RV hypokontraktilita
TDI laterdInf tricuspid systolicky Sta <11cm/s ano RV hypokontraktilita
jaterni zila PW systolicky reverzni systolicky ano signifikantni TR, plicni
pratok S > 0,4 m/s hypertenze

*enddiastolicky u akutniho RV pretizeni, ®Pbez ohledu na ventila¢ni modalitu
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Funkce pravého srdce by nemeéla byt posuzovana
izolované, ale v ramci komplexniho echoprotokolu
(obr. 5). Znamky alterace RV mohou byt zptisobeny
také selhanim LV. Klinické znamky kongestivniho
srde¢niho selhani nebo hypervolémie vyzaduji od
1ékafe pecujiciho o pacienta v respiracnim selhani
vySetfeni levostrannych plnicich tlakd (viz obr. 5).

2D znamky dysfunkce RV zahrnuji velikost RV,
fracnizména plochy RV ve vztahu ke kontraktilité
volné stény RV (FAC) a systolicky posun trikuspi-
dalniho anulu (TAPSE) s limitacemi u pacientt po
kardiochirurgickém vykonu [6, 20]. Mezikomorové
septum se normalné pohybuje podle plnéni LV, tj.

smérem do RV v diastole. Nalez enddiastolického
paradoxniho pohybu septa do LV je diagnosticky
pro objemové pretizeni RV a akutni cor pulmona-
le (obr. 6). Pfitomnost akutniho cor pulmonale,
tj. tézké dilatace RV plus paradoxniho pohybu
komorového septa zhorSuje prognézu pacienta,
a to zvlasté na IPPV (viz tab. 2). Fixovana pozice
interventrikularniho septado LV, tj. ,,permanent-
ni D shape“ LV je typicka pro tlakové-objemové
prfetiZzeni RV. U chronického pretiZzeni dochazi
navic k hypertrofii RV. 2D zndmky chronické pra-
vostranné srdecni dysfunkce jsou rozsiteni pravé
siné (RA nad 22 mm/m? BSA, objem nad 25ml/m?

Akutni respiracni selhani a cirkulacni nestabilita

VySetfi volume
Elevace LVEDP? responsivness, Alterace RV funkce?
2D zndmky — ne >  vylu¢hypovolémii, €= ne [—| 2D znamky
doppler vazoparalyzu doppler
I a obstrukéni etiologii I
ano ano
Systolické srdecni selhani? RV afterload (PVR)
Nizkd LV_EF, kongestivni B pfilis vysoky?
srdecni selhani D Plicni embolie
LVOT obstrukce Ventilator:
[ Pplat > 30 mbar,
Vt>6 ml/kg
ne Atelektaza
¢ PleurdIni patologie
(pneumothorax, fluidotorax)
Tézka chlopenni vada? I
Tézkd MR, MS, AS, AR
I ne
e v
¢ RV preload pfili§ vysoky?
Diastolicka dysfunkce? I
Restriktivni pInéni LV
ano ne
RV systolickd dysfunkce
ne > Objemové pretizeni <
Obr. 5 Flowchart echokardiographického vysetfeni u akutni respira¢ni nedostatecnosti
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BSA), sitiové septum se klene do LA, plicnice je di-
latovand a je pfitomna hypertrofie volné stény RV.
Tyto parametry mohou byt pritomny bez ohledu
na nastaveni IPPV [6].

Obr. 6 Zavazné dilatovana RV s diastolickym paradoxnim
pohybem septa do LV
Ma v PSAX tvar pismene D (“D shape LV”).

2D vysetfeni vtokového traktu pravé komory
u pacientdl v respira¢nim selhdni zahrnuje IA sep-
tum, velikost RA, SVC/IVC a jaterni zily [20]. IA
septum normalné méni pozici mezi RA a LA bé-
hem srde¢niho cyklu. Klene se permanentné do
RA u zvySeného tlaku v LA [8]. Naopak miiZe byt
natlaceno do LA u akutniho cor pulmonale nebo
u chronickych vzestupii pravostrannych tlakti a ob-
jemd. Interatridlni septum vyzaduje peclivé vySette-
ni s pouzitim barevného dopplera a kontrastu, a to
zvlasté u pacientd s nejasnou hypoxii, kde je nutno
vyloucit pfitomnost pravolevého zkratu popisova-
ného zvlasté u ventilovanych pacienti s ARDS [21].
Prameér a kolapsibilita velké Zily (IVC/SVC) mohou
pomoci odhadnout tlaky v RA a eventudlni odpo-
véd na tekutinovou vyzvu u mandatorniho reZimu
IPPV. V kontrastu k tomu je absence kolapsibility
u jakéhokoliv rezimu ventilace véetné spontanniho,
ktera pfi vylouceni tamponady indikuje elevované
pravostranné plnici tlaky pfi tekutinovém pretize-
ni, primarnim selhani RV nebo kriticky zvySeném
afterload RV, jako naptiklad u agresivniho rezimu
IPPV nebo plicni embolii (s pfitomnosti akutniho cor
pulmonale). Nélez dilatovanych jaternich zil dale
podporuje diagnézu objemového/tlakového pretize-
niu pripadh obtizné vySetfitelnosti IVC, jako napft.
po sternotomii nebo horni stfedni laparotomii.

Funkce pravého srdce miize byt dile vySetfe-
na s pomoci spektra dopplerovskych parametrd.
Prevalence trikuspidalni regurgitace je nad 90 %
umeéle ventilovanych pacientdi, coZ umoziuje mé-
fit gradient mezi RV a RA s pomoci kontinualniho
dopplera. Pridame-li tento gradient k tlaku v RA
(tj. CVP) ziskame s prijatelnou presnosti droven
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systolického tlaku v plicnici, ktery predstavuje
RV afterload u pacientdl s respiracnim selhdnim.
VySetfeni plicnicové chlopné v PSAX umoznuje vy-
Setfeni plicnicové regurgitace kontinualnim dopple-
rem. Enddiastolicky gradient mtize byt pficten ke
znamému tlaku v RA (CVP) a tim ziskame odhad
diastolického tlaku v plicnici, nicméné s mens§i
presnosti, nez je méfeni systolického tlaku v plicnici
popsané vyse. Tlak v plicnici musi byt vyhodnocen
ve vztahu k systolické funkci RV a parametrim vto-
kového traktu RV. Plicni hypertenze (PH) miiZe byt
vztaZena ke zvySenému afterload u plicni konsolida-
ce aIPPV, zvlasté u agresivniho ventilacniho rezimu
[19]. Mirna nebo zadna PH miiZe byt zapfi¢inéna
respiracnim selhanim a soucasnym vypadkem RV
kontraktility s elevaci CVP. Tento pfistup muZe vést
l1ékate k hledani udrzitelné ventilacni modality, eva-
kuaci vyznamnych pleurdlnich vypotkd, polohovani
pacienta vcetné semipronacni a pronacni polohy,
indikaci k plicnicovym vazodilatatorim nebo ke
zvazeni castecné nebo totdlni mimotélni podpo-
ry cirkulace/respirace u akutniho cor pulmonale
a pravostranného selhani (ECCO,R nebo ECLS) [22].
Vhodny dopplerovsky indikator systolické funkce
RV je tkanovy doppler laterdlniho trikuspidalniho
prstence. Pokles z normalu (14-15 cm/s) by mél byt
doplnén dalSimi vySetfenimi k vylouceni Adown
efektu, tj. poklesu SV béhem inspiria IPPV jako
faleSného indikatoru k volumexpanzi [23].

Dopplerovské vySetfeni RV inflow zahrnuje
zvlasté barevny a pulzni doppler v suprahepatic-
kych Zilach. Signifikantn{ trikuspidalni regurgita-
ce se prenasi jako systolicky reversal na barevném
doppleru s doprovodnou systolickou reverzni vinou
na pulznim doppleru vétsinez 0,3-0,4 m/s. Tento
nalez podporuje diagnézu pravostranného tlakové/
objemového pretiZzeni, zvlasté u pacienti na IPPV
(obr. 7, 8).

— Ly
Y R R oy Sy Ry o y- ..
| . S

N
0

Obr. 7 PW doppler na dilatovanych jaternich zilach

u pacienta na IPPV

Pritoky neukazuji vyznamnou trikuspidalnia regurgitaci nebo se-
Ihani RV, viz také obrazek 8.

2017,28,¢.1  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

29



30

PREHLEDOVY CLANEK

Obr. 8 PW doppler na dilatovanych jaternich zilach

u jiného pacienta na IPPV

Je pritomen signifikantni reverzni pritok v systole (0,5-0,9 m/s)
a reversal je méné vyrazny v inspiriu na PSV (pressure support
ventilation).

Echokardiografie a ultrazvuk u ltizka pomaha
s volbou polohy pacienta véetné pronacni polohy,
indikaci k bronchoskopii a mtize pomoci i s indika-
ci ¢i kontraindikaci plicniho recruitment manévru.
Pronacni poloha umoznuje dorzalni plicni recruit-
ment, snizuje plicni hypertenzi, afterload pravé
komory a ma priznivy dopad na funkci pravé komo-
1y, davky vazoaktivnich latek a hemodynamickou
stabilitu [24]. Pravokomorova dysfunkce je jedna
z indikaci k pronacni poloze. Echokardiografie je
velmi pfinosna v diagnostice volumového pretizeni
a dilatace RV. Bezpecnostni limit pro naloz tekutin
u fragilni RV neni jasné stanoven a i tézce dilato-
vanou RV je mozno opatrné zatizit infuzni 1é¢bou
pfi hypovolémii levé komory s tou podminkou, Ze
je tekutina pfisunovana pomalu a kontinualné
a neni pfitomen paradoxni pohyb komorového
septa [25]. Echokardiografie je zasadni modalita
pro indikaci a monitorovani efekt plicnicovych
vazodilatatorii, jako je kysli¢nik dusnaty nebo
prostacyklin. Tyto latky maji efekt jak na vyménu
plynd v plicich, tak i na hemodynamiku a tla-
ky v plicnici monitorované echokardiograficky.
Komplexni pifistup integrujici echokardiografii
a hrudni ultrazvuk v managementu respiracniho
selhani m@ze dale pomoci snizit mortalitu ven-
tilovanych pacientd s dysfunkci pravé komory
srde¢ni [19].

HRUI?[II' ULTRASONOGRAFIE JAKO
SOUCAST ECHOKARDIOGRAFIE
U RESPIRACNIHO SELHANI

Plicni patologie u pacientli s akutnim respi-
racnim selhanim mohou byt vysSetfovany hrudni
sonografii jako nejsnaze dostupnou zobrazovaci
metodou u lizka pacienta. Koncept kombina-
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ce echokardiografie se zakladni nebo rozsifenou
hrudni sonografii logicky vychazi z funkcéniho
propojeni mezi plicnimi a srdecnimi patologiemi.
Hrudni ultrazvuk miiZze pomoci s volbou nejlepsi
terapeutické strategie.

Hrudni ultrazvukové parametry dtlezité pro
hemodynamické vySetfeni zahrnuji pleuralni pato-
logie a plicni intersticidlni syndromy. Pacienti na
intenzivni péci maji vysokou prevalenci pleuralni
tekutiny, kterd je predev$im ve vztahu k tlaku
v plicnici a k trvani srdecni dekompenzace u pa-
cientt se srde¢nim selhanim. Kvantifikace a kva-
litativn{ vySetfeni s pomoci ultrazvuku je zasad-
ni pro rozhodnuti o drendzi. Jednoduché méfeni
maximalni separace (Sep) pleurdlnich list (mm)
u supinniho pacienta s mirnou elevaci trupu (15 °)
v transverzalni roviné a jeji nasobeni 20 je pfiblizné
rovno objemu pleuralni tekutiny v ml (Sep (mm)
krat 20 =ml). Se standardni odchylkou 150 ml ziska
1ékar touto rychlou vySetfovaci metodou u ltizka
pacienta informaci o objemu v pfibliznych krocich
0-250-500-750-1000 ml (obr. 9) [26]. Kvantitativné
zavazné mnozstvi pleurdlni tekutiny zac¢ina na
350-400 ml, tj. separace pleuralnich list1 17-20 mm
avyssi. Pouziti ultrazvuku pro drenaz je standard-
nim postupem, zvlasté u ventilovanych pacientd.
Pneumothorax je emergentni situace a musi byt
agresivné 1éCen zvlasté u pacienti na ventilaci
pozitivnim pretlakem. M{iZe zvysit afterload pravé
komory, pfidat obstruktivni komponentu k hemo-
dynamické nestabilité s dalsi alteraci stavu v sou-
vislosti se zménami krevnich plyn{ (hyperkapnie,
hypoxie). Hrudni ultrazvuk s vysokou specificitou
lung point (obr. 10) vyznamné pomahd v diagnos-
tice i drendzi [27]).

Obr. 9 Hrudni ultrazvuk ukazujici levostranny pleuralni
vypotek separujici pleuralni listy na 17 mm v transverzalni
roviné

Odhadovany objem je 340 ml (=17 x 20).

Ultrasonografie je citliva k zménam poméru
vzduch-voda v plicich, coZ ma prakticky vyznam
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Obr. 10 Lung point v predni axilarni ¢are potvrzujici dia-
gnézu okultniho ventralniho pneumotoraxu
Pneumotorax je patrny v exspiriu.

pro diagnostiku fady plicnich onemocnéni a vy-
Setfeni extravaskularni plicni vody. Nevyhodou je
neschopnost zobrazit hluboké plicni patologie, ul-
trazvuk zobrazuje jen interakci povrchnich struk-
tur organu s ultrazvukem. Interpretace B-linii je
velmi jednoducha jako ztrata vzdusnosti a zvySeni
objemu extravaskularni plicni vody [28], ztraci vSak
specificitu pfi diferenciaci mezi specifickymi plic-
nimi syndromy, jako jsou napt. ARDS a kardialni
plicni edém. Tyto pfipady vyZaduji komplexni
echokardiografické vySetfeni.

Obracené, hrudni sonografie m{iZe take prispét
k hemodynamickému managementu Kkriticky ne-
mocnych urcenim plicni tolerance k nalozi teku-
tin. Nemize vSak urcit objemovou responzibilitu,
naloZe tekutin. Pfevazujici A linie, tj. izolované
nebo mnohocetné reverberace pleuralni linie ve
stfednich nebo bazalnich plicnich segmentech,
indikuji s prijatelnou specificitou plnici tlak levého
srdce nizs$i nez 18 mm Hg. ZmnoZené B linie jako
znamka akumulace tekutiny v plicnim intersti-
cidlnim prostoru stfednich a hornich plicnich
segmentd indikuji levostranné plnici tlaky nad
13 mm Hg [29]. Specificita mezi 13 a 18 mm Hg je
nedostatecna a potvrzuje nutnost kombinovat
hrudni sono s echokardiografii.

Stuprniovani intersticialniho syndromu ve stup-
nich Alinie (I), zmnoZené B4-7 linie (II), zmnoZené
B2-3 linie (III) a konsolidace (IV) se splyvajicim
parenchymem na ultrasonografickém vySetfeni
muliZe byt uzito k odhadu nikoliv pouze stupné
hydratace nebo zanétlivé konsolidaceale také k od-
hadu odpovédi na IPPV a polohu pacienta [30].
Cilem terapie je eliminace zavaznéjsich stupna
intersticidlniho syndromu s udrzenim nebo zlep-
Senim hemodynamické stability. Monitorovani
plicniho recruitmentu je omezeno pii odeznéni
intersticidlniho syndromu, protoze ultrazvuk
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nemtzZe odlisit normalné vzdusnou plici od over-
-inflace pfi excesivnim IPPV. Obraz normalniho
alveolarniho obsahu vzduchu a alveolarni distenze
maji identicky ultrazvukovy obraz.

Zakladni podminkou v aplikaci ventilace pozi-
tivnim pretlakem pro recruitment plicniho paren-
chymu je odlisit signifikantni pleurdlni tekutinu
s indikaci k drendzi a vyloucit atelektidzu s ab-
senci dynamického bronchogramu [31]. Hrudni
ultrazvuk ma dostatecnou specificitu k indikaci
fibreoptické bronchoskopie pro eliminaci atelektaz
a zajisténi otevieného bronchidlniho stromu, coz
je obvykle podpofeno i jinymi klinickymi pfiznaky.

Snaha o recruitment vitalni kapacity pomoci
agresivni IPPV nema misto u grade IV, tj. plicni
konsolidace, a to zvlasté u postizeni bazalnich
a dorzalnich plicnich segmentt [29]. Toto vySetfeni
ma potom preventivni efekt - kontraindikaci re-
cruitment manévru nedojde k zbytecnému vze-
stupu RV afterload a diastolickému selhani LV
s poklesem SV a srdecniho vydeje [32, 33]. Uvyssich
stupnt plicniho intersticialniho syndromu (I1I-1V)
je nastaveni IPPV adjustovano pomoci hrudni-
ho ultrazvuku. Idedlné, pacienti jsou polohovani
a ventilovani s monitorovanim plicniho parechy-
mu v supinni, semipronacni a pronacni poloze
[34]. Kombinovany pfistup s echokardiografii
a hrudnim ultrazvukem je zvlasté pfinosny u téz-
kého respirac¢niho selhani s preexistujici plicni
hypertenzi a omezenou vykonnosti pravé komory
srde¢ni. Vyvarovani se agresivni IPPV spolecné
s peclivou titraci preload, polohovanim pacienta
spojenym s ¢asnou pronaci, a eventualni nasazeni
plicnicovych vazodilatatord miiZe byt Zivot zachra-
nujici. Tento pfistup mize také pomoci indikovat
ECLS u téZkého respira¢niho selhani a presun na
pulmoprotektivni formu IPPV, coz vétSinou asociu-
je se zlepSenim obéhové stability.

Odvykani od IPPV je usnadnéno echokardiogra-
fii a plicnim ultrazvukem u ldzka pacienta. Pokles
intermitentniho pozitivniho tlakuv hrudniku mo-
difikuje LV preload a zvySuje LV afterload, coz
muzZe vést k selhani odvykani u kompromitované
LV. Proto zajisténi LVEDP na normalni nebo nizsi
arovni ma opodstatnéni pred extubaci/odpojenim
IPPV. Echokardiografie spolecné se stanovenim
stupné plicni hydratace ultrazvukem jsou v odvy-
kani IPPV velmi efektivni metody prekonavajici
podle vétsiny literatury biomarkery jako jsou na-
triuretické peptidy [35, 36].

RESPIRACNI SELHANI

A EXTRAKORPORALNI METODY (ECLS)
Rychlé echokardiografické vySetfeni tézkého

respiracniho selhani pomaha rozhodnout o in-

dikaci k mimotélni Zivot zachranujici podporte
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(ECLS). Vedle téZké hypoxie (tj. paO,/FiO, < 100),
retence CO,, a pfitomnosti barotraumatu vede
Casto néktera z forem hemodynamické nestability
k indikaci ECLS. Pfed indikaci exkluzivni podpo-
ry funkce plic a kanylaci veno-venézniho ECMO
je nutno vyloucit soubézné srdecni selhani [37].
Primarni virové ARDS mtiZe byt doprovazeno vi-
rovou replikaci v srde¢nim svalu a selhanim levé
komory srde¢ni. Podobné bakteridlni pneumonie
a primarni ARDS mf{ize postihnout srdce ve for-
mé septické kardiomyopatie a hypodynamického
septického Soku [38]. Tyto dva scénafe musi byt
odliSeny velmi urgentné a smétovat intenzivistu
k arterio-venéznimu nebo veno-arterio-venéznimu
ECMO, tj. ndhradé nikoliv pouze plic, ale i srdce.
Pii absenci levostranného selhdni musi byt vy-
louceno selhdni pravého srdce. Agresivni rezim
ventilace u ARDS casto vede k stfedné zavazné
plicni hypertenzi s dysfunkci RV, ktera se obvykle
upravuje se zapocetim VV-ECMO a zavedenim plice
a srdce Setficiho rezimu IPPV. Nicméné, je zde
pocetna skupina pacientl s primarni dysfunkci
RV, ktefi mohou na IPPV rozvinout pfi kritickém
vzestupu afterload obraz akutniho cor pulmonale.
Echokardiografie zde hraje klicovou roli v rozhod-
nuti se pro VA nebo VAV-ECMO spiSe nez pro Cisté
plicni podpory ve formé VV-ECMO [22].

TTE mize indikovat rezim ECLS a ultrazvuk mi-
Ze byt vyuzivan ke kanylaci ECLS. Kanylace se sono
kontrolou je mandatorni pro arteridlni kanylaci pro
IBP u pacienta na VA-ECMO bez pulzatilniho flow
a také pro progradni kanylaci superficialni femo-
ralni arterie zajistujici perfuzi nohy distalné od ar-
teridlni ndvratové ECMO kanyly. Echokardiografie
je mandatorni pro polohovani dual lumen kanyly
pro VV-ECMO zavedené ptres vnitini jugularni Zilu.
Jejidistalni konec musi byt bezpecné vIVC, zatimco
navratové asti musi byt smérovano na trikuspidalni
chloperi. Pfidualni kanylaci VV-ECMO je TTE man-
datorni pro zajiSténi konce nasavaci kanyly vIVC na
urovni suprahepatickych zil [37].

Echokardiografické monitorovani plnicich tla-
k@ LV a funkce pravého srdce v kombinaci s hrudni
ultrasonografii usnadnuje odvykani ECLS. Denni
UZ vySetfovani hrudniku nejen ovliviiuje odvyka-
ni ECMO, ale i nastaveni IPPV, pleurdlni drendz,
indikaci k bronchoskopii a polohu pacienta béhem
terapie.

SHRNUTI

Zakladni otazky na echokardiografické vyset-
feni, které je potfeba zodpovédét v rutinni péci
o kriticky nemocného pacienta s akutnim respi-
racnim selhanim jsou:
1. Jaky je LVEDP a LAP? Mohou byt symptomy
ovlivnény a stav pacienta zlepsen tpravou preload,
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kontraktility, afterload nebo srdecni frekvence/
rytmu?

2. V piipadé primarniho srdecniho selhani lze
symtomy ovlivnit zavedenim ventilace pozitivnim
pretlakem a jejim nastavenim?

3. Jaka je funkce RV/RA a jejich funkéni rezerva
tolerovat IPPV?

4. Je plice rekrutovatelna? Jak nastavit ventilator
s pomoci echokardiografie a plicni sonografie?

5. Jaka je optimalni poloha pacienta? MiiZe pa-
cientovi pomoci pleuralni drendz? Je indikovana
fibreopticka bronchoskopie?

6. Je pacient indikovan k ECLS? Jaky typ ECLS je in-
dikovan a jaka je v konkrétnim pfipadé optimalni
kanylace? Jaka je optimalni modalita a nastaveni
IPPV béhem ECLS?
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ZAJIMAVOSTI Z LITERATURY

Nové syntetické kanabinoidy a rizika ,,zombie“

symptomatologie

ADAMS, AJ, BANNISTER, SD, IRIZARRY, Letal.:
,Zombie“ Outbreak Caused by the Synthetic Cannabinoid
AMB-FUBINACA in New York

New Engl ] Med 376, 2017; 3: 235-242
www.NEJM.org, DOI:10.1056/NEJM0al610300

Kanabinoidy jsou chapany v neurofyziologii
predevsim jako endogenni neuromodulatory.
Ale jejich syntetické modifikované formy vstu-
puji na trh jako oblibené psychoaktivni latky
zavratnou rychlosti a pocetnosti produkti. Jsou
schopny vyvolat i hromadné otravy - v New Yorku
v Brooklynu zasahly 33 muz{ ve véku 25-59 let dne
12. Cervence 2016 se symptomatologii, dramatic-
ky vylicenou s obrazem ,, zombie* - klasicky se
akutni otrava projevuje silnymi depresivnimi
ucinky na chovani a jednani. Latky byly identi-
fikovany kapalinovou chromatografii v rozpéti
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77-636 ng/ml v séru a krvi jako deesterifikovany
kysely metabolit.

Z novych 540 syntetickych psychoaktivnich
latek patfi 177 pripravkll pravé kanabinoidim.
Europol jich zaznamenal 24 v roce 2015 jako
»Spice“ v Evropé a jako K2 v USA. Jsou upravo-
vany ke koufeni. Jsou kardiotoxické, ucinkuji
predev§im na dopaminové a serotoninové recep-
tory. Vyvolavaji zavazné arytmie, tachykardii,
hypertermii, Gtlum védomi, psychotické proje-
vy, delirium, kfece, vedou k akutnimu selhani
funkce ledvin.

Sdéleni popisuje podrobné klinické obrazy vcet-
neé kazuistik z uvedené hromadné otravy i chemic-
ké analytické metody. Je doprovazeno 30 citacemi.
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