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Echokardiografie u kriticky hemocného
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Souhrn

Dostupnost echokardiografického pfistroje na jednotkach intenzivni pécée vyznamné rozsifuje diagnostiku
a zefektiviiuje management kriticky nemocnych. Pribyvajici mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifiko-
vani intenzivisté mohou zajistit presnou, bezpeénou a obsaznou diagnostiku hemodynamiky pomoci echo-
kardiografie. Intenzivisté zapojeni do managementu kriticky nemocnych si jsou védomi vSech klinickych
a laboratornich parametrti a méli by byt schopni interpretovat echokardiografické vysSetfeni komplexnim
zpuisobem a s okamzitou aplikaci pro dalsi terapii. Provozovani echokardiografie vS§ak vyZzaduje dokonalou
znalost instrumentaria a principa srdeéniho ultrazvuku. Pracovni skupiny v ramci jednotlivych odbornych
spolecnosti ve svété navrhly v poslednich tfech letech postupy pro trénink v echokardiografii. Kompletni
echokardiografické vysetreni kriticky nemocnych by mélo zahrnout nasledujici polozky: preload, globalni
a segmentalni kontraktilitu, diastolickou funkci, afterload, vySetfeni chlopenniho aparatu, srdecni vydej,
pravé srdce, plicnici a plicnicovy tlak, patologie aorty, perikardu a vySetreni pleuralni dutiny. Rutinné vyset-
fujeme minimalné 10-11 zobrazeni transtorakalné a 12 zobrazeni u transezofagealniho vysetieni. Vyuziti
ultrazvukového pfistroje na JIP by nemélo byt limitovano pouze na echokardiografii. VySetfeni pleuralni
dutiny, kvantifikace pleuralni tekutiny a pfipadné vylouceni ventralniho pneumotoraxu s pomoci TTE by
mélo byt integralni soucasti transtorakalniho echokardiografického vysetfeni. Multimodalni ultrazvukovy
pristroj vybaveny TEE sondou by mél byt souéasti vSech vétsich jednotek intenzivni péce, kde jeho pfitom-
nost bude zdlivodnéna vysokym pocétem diagnostikovanych a Iééenych pacientt. S tim souvisi Uspory na
plicnicovych katétrech, rentgenovém materialu a krevnich destickach bez ohledu na okamzitou a témér
kompletni diagnostiku kardiovaskularniho systému.

Klicova slova: echokardiografie — transezofagealni echokardiografie — monitorovani — intenzivni péce

Abstract

Echocardiography in the critically ill patient

Availability of an ultrasound device in the critical care setting significantly extends diagnostic options and
makes the management of critically ill patients more effective. A growing amount of papers confirm that
qualified intensivists can provide accurate, safe and extensive diagnosis of the haemodynamic system
with the aid of echocardiography. Intensivists involved in the management of the critically ill are fully awa-
re of all patient’s clinical and laboratory data and they should be able to interpret the echocardiographic
examination in a complex manner and with immediate application for further therapy. Performing echocar-
diography in the intensive care unit requires on the other hand thorough knowledge of the devices and
principles of heart ultrasound. Task forces within societies of intensive care and cardiology launched
curriculla for training and data acquisition in echocardiography in the last three years. A complex
echocardiographic exam of the critically ill patient should include following items: preload, global and seg-
mental contractility, diastolic function, afterload, examination of the valvular apparatus, cardiac output,
right heart including the pulmonary artery and pulmonary artery pressure, aortic pathology, the pericardi-
um and examination of the pleural space. 10-11 planes should be taken during a routine transthoracic exa-
mination and 12 planes during transesophageal echocardiography. Utilisation of an ultrasonic device
should not be limited to echocardiography. Examination of the pleural space, quantification of the pleural
fluid and an eventual exclusion of a ventral pneumothorax with the aid of a transthoracic probe should be
an integral part of a transthoracic echocardiographic examination. A multimodal ultrasonic device equip-
ped with a transesophageal probe should be available in all large intensive care units where its presence
would be justified by a high number of diagnosed and treated patients. This is also related to savings on
pulmonary artery catheters, X-ray material and platelet transfusions, besides the immediate and almost
complete diagnosis of the cardiovascular system.
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Uvod

Rutinni aplikace echokardiografie v intenzivni
mediciné vyznamné rozSifuje diagnostické a nasled-
né terapeutické moznosti poruch hemodynamiky.
Echokardiografie nabizi rychlou diagnostiku Sirokého
spektra pficin obé&hové nestability. VySetfeni mlze
diagnostikovat ventrikularni systolickou a diastolickou
funkci, pfitomnost ¢i absenci myokardialni ischémie,
poruchu chlopenniho aparatu, pfitomnost vegetaci,

patologie aorty, onemocnéni perikardu, septalni
defekty, pleuralni vypotky a nemoci mediastina.
Echokardiografie mGze byt provadéna u kazdého
hemodynamicky nestabilniho pacienta nebo v dife-
rencialni diagnostice srde¢niho selhani, bolesti na
hrudi, arytmii, Selestl, kardiomegalie nebo u pode-
zfeni na centrélni Ci periferni embolizace. VySetfeni
je rychlé, neinvazivni a mdze byt libovolné opakova-
no u llizka pacienta. V praxi obvykle zahajujeme trans-
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Tab. 1. Prehled zakladnich aplikovanych projekci s vyjimkou suprasternalni projekce v rutinnim transtoralnim echokardiografickém

vysetfeni kriticky nemocného

Rovina vysetfeni Hlavni vyuziti

Parasternalni dlouha osa

LK, PK, IVS, LS, zsLK, LVOT, aortalni sinus, kontraktilita (septum, zadni sténa),
end-diastolicka separace ALL-septum, aortalni M-mode, aortalni a mitraini kinetika a CD, perikard

Parasternalni PK inflow

trikuspidalni chlopen, PK inflow, CW v trikuspidalni chlopni (PAPs)

Parasternalni kratka osa —
uroven papilarnich svall

LK a PK kontraktilita, EDA, ESA, papilarni svaly

Parasternalni kratka osa —
uroven aortalni chlopné

aortalni chlopen, pulmonalni chlopen, pulmonalni PW, trikuspidalni chlopen

Apikalni 4komorova
trikusp.CW

LK a PK kontraktilita (lat wall, septum), M-mode trikuspid. a mitralni prstenec, mitralni PW,

Apikalni 5komorova

aortalni CD a CW doppler, LVOT PW doppler

Apikalni 2komorova

LK kontraktilita (spodni, pfedni, apex), mitralni chlopen

Apikalni dlouha osa

LK kontraktilita (zadni, septum), aort a mitralni doppler

Suprasternalni

aortalni oblouk, velké tepny, prava plicni tepna

Subkostalni podélna a pficna
IVC prameér a kolapsibilita

aorta, PK (inflow a outflow), plicnice v¢. dopplera, perikard, kinetika LV, LK apex,

Pleuralni dutiny

zadni axilarni ¢ara — vypotky, medioklav. ¢ara — ventralni pneumothorax

Vysvétlivky: LK — leva komora, PK — prava komora, IVS — interventrikularni septum, LS — leva sif, zsLK — zadni sténa levé komory,
ALL — anterolateralni cip mitralni chlopné, CD — barevny doppler, CW — kontinualni doppler, PAPs — systolicky tlak v plicnici, EDA —
end-diastolicka plocha levé komory, ESA — end-systolicka plocha levé komory, PW — pulzni doppler, LVOT — vytokovy trakt levé komo-

ry, IVC — doIni duta zila

torakalni echokardiografii (TTE). Obvykle okolo 40 %
pacientd na umélé plicni ventilaci vyzaduje rozSifeni
vySetfeni o transezofagealni pfistup (TEE). TEE je
provadéno primarné pro diagnostiku endokarditidy,
vySetfeni aorty, zdroje embolie, vylouceni intrakardi-
alniho zkratu, po kardiochirurgickém vykonu, pfi
vySetfovani chlopennich protéz a nékdy u darcovskeé-
ho srdce pred transplantaci.

Dostupnost echokardiografického pfistroje na jed-
notkach intenzivni pé€e vyznamné rozSifuje diagnos-
tiku a zefektiviiuje management kriticky nemocnych.
V akutnich situacich mize byt kardiolog nebo sono-
grafista obtizné dosazitelny po 24 hodin denné. P¥i-
byvajici mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifi-
kovani intenzivisté mohou zajistit pfesnou, bezpec-
nou a obsaznou diagnostiku hemodynamiky pomoci
TEE a TTE. Intenzivisté zapojeni do managementu
kriticky nemocnych si jsou védomi v8ech klinickych
a laboratornich parametrt a méli by byt schopni inter-
pretovat echokardiografické vySetfeni komplexnim
zpUsobem a s okamzitou aplikaci pro dalsi terapii.
Sbér dat a jejich interpretace jsou vSak na druhou
stranu zatizeny uréitym rizikem. Provozovani echo-
kardiografie vyzaduje dokonalou znalost instrumen-
taria a principd srde¢niho ultrazvuku. Pracovni skupi-
ny doporucily urCité postupy pro trénink lékari
v echokardiografii. American Society of Echocardio-
graphy a Society of Cardiovascular Anesthesiologists
definovaly smérnice pro provozovani komplexniho
perioperativniho TEE [1] a smérnice pro trénink
v perioperativnim TEE [2]. Univerzita v Melbourne
a Australian and New Zealand Intensive Care Socie-
ty zavedly v roce 2004 postup pro trénink v periope-
rativni echokardiografii a echokardiografii u kriticky
nemocnych, které je ukon&ovano ,multiple choice”

testem. Spojena pracovni skupina British Society of
Echocardiography a Association of Cardiothoracic
Anaesthetists definovala povinny trénink a zkousku
v perioperaéni echokardiografii. Spojenym Usilim
European Society of Cardiology a European Society
of Cardiothoracic Anaesthetists vznikly v roce 2004
postupy pro trénink v transtorakalni a transezofageal-
ni echokardiografii, podminkou ziskani akreditace je
v obou pfipadech spinéni pfedepsaného log-book
a echo-praxe po dobu 1 roku, dale ,multiple choice”
test a videotest. VSechny tyto snahy — umoznit nejen
kardiologlim kvalifikaéni zkousku z echokardiografie
— by mély stimulovat trénink intenzivistll v aplikaci
srdecniho ultrazvuku.

Komplexni echokardiografické vysetfeni
kriticky nemocného

Kompletni echokardiografické vySetfeni kriticky
nemocnych by mélo zahrnout nasledujici polozky:
preload, globalni a segmentalni kontraktilitu, diasto-
lickou funkci, afterload, poruchy chlopenniho apara-
tu, srde¢ni vydej, pravé srdce, plicnici a plicnicovy
tlak, patologie aorty, perikardu a vysSetfeni pleuraini
dutiny. Rutinné vySetfujeme minimalné 10—11 zobra-
zeni transtorakalné (tab. 1) a 12 zobrazeni u transezo-
fagealniho vySetreni (tab. 2). Transtorakalni vySetfeni
nema kontraindikace, u jicnového vySetfeni jsou rela-
tivnimi kontraindikacemi: krvéaceni z ust a horniho
gastrointestinalniho traktu, stavy po jicnové a zalu-
decni chirurgii, jicnové varixy, cervikalni spinalni trau-
ma a nestabilita; dale je vySetfeni tfeba zvazit
u endoskopicky zavedené nazojejunalni sondy.

Pfistup k ziskavani rutinnich hemodynamickych
parametrll Ize rozdélit do dvou skupin. Objemy srdec-
nich komor Ize odhadnout pomoci planarnich méfeni
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Tab. 2. Minimum 12 projekci jako soucast rutinniho jicnového echokardiografického vysSetfeni

Rovina vysetfeni Hloubka Anatomicka Rotace Hlavni vyuziti
endoskopu Uroven sondy
(cm)
Mid-papilarni kratka osa 38-50 mid-ventrikularni 0-15° kontraktilita, preload,afterload
Mid-papilarni 2komorova 38-50 mid-ventrikularni 80-100° kontraktilita, pfedni sténa, spodni sténa,
mitralni aparat
Mid-papilarni dlouha osa 38-50 mid- ventrikularni 110-130° kontraktilita, zadni sténa, septum, AR, AS,
CO
Apikalni pfiéna rovina 40-50 apex 0-30° LVOT, AS, AR, TR, CO
Ezofagealni 4komorova 28-35 mitralni chlopen 0-15° kontraktilita, MV, mitral PW, LS, PK, TV
doppler, EDVLK, LK apex
Ezofagealni 2komorova 28-35 mitralni chlopen 80-100° kontraktilita LK, MV, LAA, LUPV
Ezofagealni dlouha osa 28-35 mitralni chloperi 110-140° kontraktilita LK, LAA, AR, Ao sinus
Aortalni pfiéna 28-32 aortalni chlopen 25-40° aortalni chlopen, AS, AR, AVA
VCS v dlouhé ose 28-32 aortalni chlopen 90-120° VCS, VCI, PS, IA septum, CZK
PK inflow a outflow 28-32 aortalni chloper 80-110° TR, TV doppler pro stanoveni tlaku
v plicnici
RVOT v dlouhé ose 28-32 aortalni chlopen 70-90° plicnice, PAC
Aorta v dlouhé ose 28-32 aortalni chlopen 90-130° sinus ao, asc. aorta, desc. aorta

Kromé hloubky zavedeni endoskopu a rotace sondy je dllezité i spravné natoceni v dlouhé ose pfistroje a angulace distalni ¢asti

endoskopu.

Vysvétlivky: LK — leva komora, AR — aortélni regurgitace, AS — aortalni stenéza, CO — cardiac output, LVOT — vytokovy trakt LK, TR
— trikuspidalni regurgitace, LA — leva sif, PK — prava komora, EDVLK — end-diastolicky objem, LAA — ousko levé sing, LUPV — leva
horni plicni zila, AVA — separacni plocha Ao chlopné v mid-systole. VCS — vena cava superior, VCI — vena cava inferior, PS — prava
sif, IA — interatrial, CZK — centralni zilni katétr, RVOT — vytokovy trakt PK, PAC — plicnicovy katétr

v 2D zobrazeni nebo pomoci volumetrickych metod
u prostorového zobrazeni (3D echo). Volumetrické
metody pro méfeni preload a srde¢niho vydeje
mohou byt dostatecné pro sledovani trendl, ale
méreni absolutnich hodnot je zatizeno vyznamnou
chybou, zvlasté pfi derivaci volumetrickych dat z pla-
narnich méfeni v 2D zobrazeni. Metody na podkladé
dopplerovského méfeni jsou druhou skupinou. Jsou
nejcastéji aplikovany v méreni plnéni LK, tlaku v plic-
nici a srde¢niho vydeje [3, 4, 5].

Preload (tab. 3) je obvykle odhadovan v 2D zobra-
zeni a pomoci dopplerovskych metod. ,Enddiastolic
area“ (EDA) v mid-papilarni transgastrické projekci,
resp. transverzalni parasternalni projekci, koreluje
s intravaskularnim objemem, nikoliv v8ak s okluznim
tlakem v plicnici. Dynamické monitorovani preload
spociva v monitorovani EDA béhem naloze tekutin
(preload reserve volume), cilem volumoterapie je
odpovéd v EDA a tepovém objemu. Dopplerovskeé
techniky vyuzivaji pulzni dopplerovské méfeni trans-
mitralng, soucasné s méfenim v plicnich Zilach v pfi-
padé TEE. Dopplerovské méfeni je zavislé na sinuso-
vém rytmu, frekvenci mezi 50-130/min a absenci sig-
nifikantni dysfunkce mitralni chlopné. VySetfeni je
vhodné kombinovat s méfenim pfFiéného rozméru
dolni duté Zily a jeji kolapsibility v inspiriu [6]. Global-
ni kontraktilita je vétSinou odhadovana pomoci vent-
rikularni ejekéni frakce, ktera je obvykle kalkulovana
z frakéni zmény plochy LK v diastole a systole (FAC)
v 2D zobrazeni. Interpretace musi brat v potaz after-
load, preload, raménkové blokady, kardiostimulaci,
paradoxni pohyb septa u pfetizeni pravé komory

srde¢ni nebo onemocnéni perikardu (vypotek, kon-
strikce). Afterload je nejlépe odhadovan pomoci kal-
kulovaného napéti komorové stény v end-systole
(ESWS, endsystolic wall stress). Vztah je zalozen na
Laplaceové zakonu, je ponékud komplikovany pro
rutinni pouZziti, proto se vice vyuziva v experimentu.
Castéji jsou hodnoceny: plocha levé komory v end-
-systole (ESA), end-systolicky primér levé komory
a end-systolicka tloustka stény. Transmitralni doppler
je nepostradatelny i pro hodnoceni afterload.

Vyhodnoceni segmentalnich poruch kinetiky
komor (SWMA) umoznuje ¢asnou diagnézu myokar-
dialni ischémie. Regionalni SWMA se ukazuje do 15
s od redukce pratoku koronarni arterii. Senzitivita je
90% a specificita je 97% versus senzitivita 52%
a specificita 84% u ST zmén na EKG [7]. Jakakoliv
redukce koronarniho pritoku v rozmezi 20-80% nor-
malu vede k SWMA do 15 s. Zménam obvykle pfed-
chazeji alterace diastolické funkce. Stejné zavazné
zmény koronarniho priitoku mohou vést k ST zmé-
nédm na EKG béhem 10 minut nebo nemusi navodit
vibec zadné zmény. Tézsi redukce koronarniho pru-
toku (pod 20 %) vedou k vyraznéjsi SWMA a zvySuji
senzitivitu EKG [8]. V diferencidlni diagnéze SWMA
zvazujeme fazovy posun ventrikularni kontrakce
u raménkové blokady nebo kardiostimulace, myokar-
ditidu, kardiomyopatii, zvySeny afterload a preload,
paradoxni pohyb septa. Dobfe ovéren je pfinos echo-
kardiografie pro diagnézu aneurysmatu, perikardial-
niho vypotku, mitralni regurgitace, trombd, ruptury
srde¢ni stény a infarktu pravé komory.

Kombinace echokardiografie a EKG zmén umoz-
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2D zobrazeni (planarni)

EDA v mid-papilarni transgastrické projekci
(TEE) nebo v mid-papilarni parasternalni
kratké ose (TTE)

Korelat 0,3 cm2 a 1% intravaskularniho objemu.
Hypovolemie pfi EDA < 5,5-6,0 cm2/m2BSA.
Objemova vyzva: vzestup EDA a tepového objemu alespon o 10-20 %.

Dopplerovské metody

Transmitralni doppler (PW)

Peak E koreluje s PAWP nejvice pfi LVEF > 40 %.
E/A > 2,0 odpovida PAWP > 18 mm Hg.
Decelera¢ni ¢as E viny (DT) je v nepfimém vztahu k PAWP: < 150 ms odp. PAWP

> 25 mm Hg.

Pokles E v relaci k A a prodlouzeni DT mize souviset s hypovolémii.
Domin. E vuci A a zkraceni DT nachazime u vy$Sich LVEDP.

Doppler v plicni zile (PW)

Domin. S vina, eventuélné s rozstépem, odpovida PAWP < 10 mm Hg.

S/D > 1 spole¢né s vyraznou A vinou transmitralné odpovida hypovolémii.
Pokles S viny, vzestup D viny a sou¢asny pokles A viny transmitralné nachazime
u vyssiho preload (S/D < 1 odpovida pfiblizné PAWP > 15 mm Hg)

Diastolicky reversal u vyraznéjSich vzestupl preload, jeho trvani del$i nez trvani
A viny odpovida PAWP > 15 mm Hg.

Doppler mitralniho prstence (TVI)

Pomeér E transmitralné a E’mitralniho anulu:
* E/E’ < 8 predikuje normalni LVEDP
¢ E/E’ > 15 predikuje zvySeny LVEDP

Méreni IVC subkostalné

IVC < 1,5 cm, kolabuje v inspiriu.

IVC 1,5-2,5 cm, v inspiriu kolaps > 50 %
IVC 1.5-2.5 cm, kolaps v inspiriu < 50 %
IVC > 2,5 cm, kolaps v inspiriu < 50 %
IVC dilatovana, bez zmény v inspiriu

RAP 0-5 mm Hg
RAP 5-10 mm Hg
RAP 10-15 mm Hg
RAP 15-20 mm Hg
RAP > 20 mm Hg

Odhad preload pomoci echokardiografie u kriticky nemocného — v diferencialni diagnostice uvazujeme pfedevsim diastolickou funkci

komor a afterload.

Vysvétlivky: EDA — end-diastolicka plocha LK, PW — pulzni doppler, E — ¢asné pInéni LK v diastole, A — atridlni komponenta pInéni
LK v diastole, DT — deceleracni €as E viny, S — systolicka vina v plicni zile, D — diastolicka vina v plicni zile, PAWP — okluzni tlak v plic-
nici, TVI — tkanovy doppler, E’ — vrcholova ¢asné diastolicka rychlost relaxace mitralniho prstence, IVC — dolni duta zila, RAP — tlak

v pravé sini

nuje stanovit i ¢asnou indikaci ke koronarografii.
Uspésny management koronarni okluze zavisi na
efektivni spolupraci intenzivisty (anesteziologa)
a kardiologa. Zachovani myokardu je optimalni pfi
rekanalizaci do 40 minut, efekt klesa exponencialné
po 4—6 hodinach. Indikace k urgentni koronarografii
je ST elevace nebo nova raménkova blokada a klinic-
ké pfiznaky do 6 hodin od nastupu obtizi, ale korona-
rografie by méla byt zvazovana u SWMA a klinickych
pfiznak( do 6 hodin také u pacientl bez specifickych
zmén na EKG. Myokardialni enzymy pouze potvrzuji
nebo vyluc€uji diagnézu a jejich dulezitost spociva ve
vylou€eni &i potvrzeni recentni subakutni ischémie
myokardu.

Diferencialni diagnéza diastolické funkce je prove-
ditelna prakticky pouze pomoci echokardiografie.
Kombinace 2D zobrazeni a dopplerovského méfeni
transmitralné a v plicnich zilach umoznuje klasifikaci
1. stupné (abnormalni relaxace), 2. stupné (pseudo-
normalizace) a stupnd 3—4 (restriktivni pInéni) [9 3].
VySetfeni jde ruku v ruce s vySetfenim hemodynami-
ky, protoze proménné jsou paralelné ovlivnény pre-
load, kontraktilitou a afterload.

Indikace k elektrické kardioverzi u pacienta
s neznanou anamnézou muze byt podloZena vysled-

kem echokardiografického vySetfeni. Dulezité nalezy
u pacientll s arytmiemi jsou: pfitomnost poruch chlo-
penniho aparatu (mitralni stendza a regurgitace, aor-
talni stendza s vyznamnym gradientem), dilatovana
leva sif (zvlasté s pfitomnosti spontanniho echokon-
trastu, viditelné tromby). Transmitralni doppler po
elektrické kardioverzi mize potvrdit sifiovy pfispévek
k diastolickému pInéni komory, a tim i restauraci
mechanického sinusového rytmu.

VysSetfeni pravého srdce a plicnice sestava z para-
metrd ziskanych v 2D zobrazeni a dopplerem. Inci-
dence trikuspidalni regurgitace je az 95% u pacientl
s plicni hypertenzi a nad 90 % dosahuje u pacientd
na umelé plicni ventilaci [10]. Trikuspidalni CW dopp-
ler umoznuje kvantifikovat systolicky gradient mezi
pravou komorou a sini. Pfi¢tenim tohoto gradientu
k sifovému tlaku (CVP) ziskdme komorovy, respekti-
ve plicnicovy systolicky tlak. Semikvantitativnim
méfitkem tlaku v plicnici je akceleracni €as plicnico-
vého prutoku. Trikuspidalni doppler je obtizné vySet-
fitelny az u 24—25 % ventilovanych pacientd pomoci
TEE [11] a vySetfeni je Casto doplnéno TTE. Zavadé-
ni pravostranné externi kardiostimulace nebo plicni-
cového katétruje mozné usnadnit pomoci echokardio-
grafie.
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VySetfeni srdecnich chlopni je integralni soucasti
hemodynamického  monitorovani.  Pfitomnost
a zavaznost pfipadné dysfunkce mitraini nebo aor-
talni chlopné mohou ovlivnit nebo zménit priority
hemodynamického managementu. Vysoké pratoky
(2-5 m/s) srde¢nimi oddily u kriticky nemocnych
pacientl navozené — at uz hyperkinetickou cirkulaci
nebo podavanymi vazoaktivnimi latkami — mohou
zpUsobit zvySené gradienty méfené zvlasté pomoci
kontinualniho dopplera. Zde je tfeba interpretovat
gradienty velice obezfetné. Typickym prikladem je
dynamicka obstrukce vytokového traktu levé komory
u hypertrofickych srdci, zvlasté v pripadé nizké
systémové vaskularni rezistence. Pritoky a gradien-
ty maji naopak omezeny vyznam v pfipadé snizené
kontraktility komor. Ur€itym FeSenim je v pfipadé aor-
talni chlopné indexace pratoku chlopni (CW doppler)
vUci pratoku vytokovym traktem levé komory (PW
doppler). Pfitomnost aortalni regurgitace znehodno-
cuje vysSetfeni srde€niho vydeje (tepového objemu)
v aortalni chlopni (TEE) nebo v LVOT (TTE). Nalez
zavazného stupné trikuspidalni regurgitace omezuje
vyuziti klasické bolusové termodiluce [12, 13]. VySet-
fovani pacientl se sepsi neznamé etiologie zahrnu-
je vylouceni endokarditidy; zde hraje nezastupitel-
nou roli TEE.

Echokardiografické meéfeni srde¢niho vydeje je
obvykle provedeno pomoci TEE a CW dopplera v aor-
talni chlopni [14]. Je to pfedevsim diky pritokové cha-
rakteristice aortalni chlopné a relativné nekomplikova-
nému vySetfeni vytokového traktu a chlopné samotné.
Stanoveni je limitovano patologii aortalni chlopné. Byl
nalezen velmi dobry korelat s termodiluci (,mean* roz-
dilu 0,20-0,89 I/min) [12, 14].

2D zobrazeni aorty je dulezité pro diagndzu disek-
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ce nebo traumatické aortalni léze. Intimalni trhliny
jsou popisovany az u 5-15 % tézkych traumat hrud-
niku vyzadujicich intubaci. TEE by proto mélo byt
indikovano u kazdého traumatu s klinickym nebo CT
podezienim na postizeni aorty. Vysledek mize zmé-
nit priority managementu traumatu a vést k urgentni-
mu stentingu aorty nebo k chirurgickému vykonu na
aorte.

Z novéjsich postupu v echokardiografii se jevi jako
velmi perspektivni tkariovy doppler (TVI) a strain rate
imaging. Jde o rezim s moznosti zachycovat a odfilt-
rovat relativné pomalé rychlosti s vy8Si amplitudou,
které jsou produkovany nikoliv srdcem protékajici
krvi, ale samotnym srde¢nim svalem (TVI). Diference
rychlosti mezi 2 body myokardu podél dopplerovské-
ho paprsku je zdkladem odhadu deformace myokar-
dialniho segmentu (strain) a rychlosti této deformace
(strain rate). Vyhodou téchto postup(l je moznost dife-
rencovat [épe zmény preload a afterload od segmen-
talnich i globédlnich zmén diastolické a systolické
funkce myokardu. Dal$i vyhodou je napf. pomérné
nizka narocnost na kvalitu signalu, coz je aktualni
u ventilovanych pacientd.

Vyuziti ultrazvukového pfistroje na JIP by nemélo
byt limitovdno pouze na echokardiografii. Odhad
stupné a rozsahu alveolarni konsolidace je mozny
pomoci TEE [15]. VySetfeni pleurdlni dutiny, kvantifi-
kace pleuralni tekutiny a pfipadné vylouceni ventral-
niho pneumotoraxu pomoci TTE by mélo byt integral-
ni soucasti transtorakalniho echokardiografického
vySetfeni. Adekvatni drenaz pleurdlni dutiny Ize pova-
Zovat za soucast ,,open lung concept” a mize byt vel-
mi efektivné iniciovana a provedena na podkladé ult-
razvukového vySetfeni [16, 17]. U pacientu s rizikem
krvaceni je vhodné pred rizikovou kanylaci vyuzit

EKG, fyzikalni vySetfeni, IBP, CVP, RTG

Hemodynamicka nestabilita

TEE (TTE) diagnostika, hemodynamickeé cile

Zlepseni

Y

Kontrolni TEE/TTE
uspokojivé

Nestabilita

Y

Zvazit PAC (kontinualni monito-
rovani zvyseného tlaku v plicnici)

Obr. 1. Algoritmus hemodynamického monitorovani — aplikace vstupni echokardiografie a nasledné katetrizaci plicnice
Z algoritmu vyplyva, ze PAC by nemél byt zavadén za u¢elem diagndzy &i vylouéeni plicni hypertenze, ale pouze pro jeji moni-

torovani v ramci terapie.
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moznosti zaméreni centralni zily, napf. pomoci linear-
ni sondy. V idealnim pfipadé takovy postup uSetfi
pacienta od transfuze desti¢ek.

Zaveéry

V réamci rutinniho hemodynamického monitorovani
je echokardiografie nejpfinosnéjSi pro diagnostiku
a terapii u nejasné hemodynamické nestability. Apli-
kace echokardiografie objasnila 70 % pfi€in a vedla
k okamzitému chirurgickému vykonu u 22 % pacien-
td. Frekvence néasledné katetrizace plicnice byla 35 %
u v8ech hypotenznich pacientt [18]. Pfispévek echo-
kardiografie pro diagnostiku byl popsan nejen pro
zmény terapie u 40 % pacientl bez plicnicového
katétru (PAC), ale i u 40-50% pacientl s jiz zavede-
nym PAC bez ohledu na zakladni diagnézu [19, 20].
Zda se, Ze provozovani echokardiografie u vSech
hemodynamicky nestabilnich pacientd redukuje
potfebu zavadét PAC, ktera muze byt pfiblizné na
poloviné pramérné frekvence zavadéni PAC v evrop-
skych jednotkach intenzivni péce [21, 22]. Potfeba
zavadéni PAC a kontinualniho monitorovani tlakd
v plicnici mGze byt limitovana pro stavy hemodyna-
mické nestability kardidlniho pdvodu, jiné pfi¢iny
mohou byt zvladany jen pomoci echokardiografie.
Tento postup (obr. 1) mlGze na druhou stranu pfinést
zvySeni morbidity a mortality ve skupiné monitorova-
né pomoci PAC [21], protoZze méné zdvazné nemoc-
ni pacienti budou zvladani jen pomoci intermitentni
echokardiografie. Echokardiografie jako rutinni
vy pristroj vybaveny TEE sondou by mél byt soucas-
ti v8ech vétSich jednotek intenzivni péce, kde jeho
pfitomnost bude zdlUvodnéna vysokym pocétem dia-
gnostikovanych a léenych pacientl. S tim souviseji
uspory na plicnicovych katétrech, rentgenovém
materidlu a krevnich desti¢kach bez ohledu na oka-
mzitou a témér kompletni diagnostiku kardiovaskular-
niho systému.

Poznamka: V dobé psani této prace autor spinil
v8echny podminky udéleni Evropské akreditace
z transtorakdlni echokardiografie udélované Euro-
pean Society of Cardiology.

Literatura

1. Shanewise, J. S., Cheung, A. T., Aronson, S., Stewart, W.
J., Weiss, R. L., Jonathan, B., Savage, R., Sears-Rogan,
P., Mathew, J. P., Quinones, M. A., Cahalan, M. K., Savino,
J. 8. ASE/SCA Guidelines for Performing a Comprehensive
Intraoperative Multiplane Transesophageal Echocardiograp-
hy Examination: Recommendations of the American Socie-
ty of Echocardiography Council for Intraoperative Echocar-
diography and the Society of Cardiovascular Anesthesiolo-
gists Task Force for Certification in Perioperative Trans-
esophageal Echocardiography. Anesth. Analg., 1999, 89,

p. 870-897.
2. Cahalan, M. K., Abel, M., Goldman, M., Pearlman, A.,
Sears-Rogan, P., Russell, I., Shanewise, J., Stewart, W.,

Troianos, C. American Society of Echocardiography and

—o—

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

Society of Cardiovascular Anesthesiologists Task Force
Guidelines for Training in Perioperative Echocardiography.
Anesth. Analg., 2002, 94, p. 1384-1388.

Brown, J. M. Use of echocardiography for haemodynamic
monitoring. Crit. Care Med., 2002, 30, p. 1361-1364.
Boussuges, A., Blanc, P., Molenat, F., Burnet, H., Habib,
G., Sainty, J. M. Evaluation of left ventricular filling pressu-
re by transthoracic Doppler echocardiography in the intensi-
ve care unit. Crit. Care Med., 2002, 30, p. 362—-367.
Nishimura, R. A., Tajik, A. J. Quantitative Hemodynamics
by Doppler Echocardiography: A Noninvasive Alternative to
Cardiac Catheterization. Progress in Cardiovascular Disea-
ses, 1994, 34, p. 309-342.

Otto, C. Echocardiographic Evaluation of Left and Right
Ventricular Systolic Function. In Otto, C. M. (ed.) Textbook
of Clinical Echocardiography, 2nd ed., Saunders 2000,
p. 100-131.

Smith, J. S., Cahalan, M. K., Benefiel, D. J., Byrd, B. F.,
Luiz, F. W., Shapiro, W. A., Roizen, M. F., Bouchard, A.,
Schiller, N. B. Intraoperative detection of myocardial ische-
mia in high-risk patients: electrocardiography versus two-
-dimensional echocardiography. Circulation, 1985, 72,
p. 1015-1021.

Clements, F. M., De Bruyn, N. P. Electrocardiography:
Monitoring for ischemia. In Lake, C. L. (ed) Clinical Monito-
ring, Philadelphia : Saunders 1990, p. 41.

Nishimura, R. A., Tajik, A. J. Evaluation of diastolic filling of
left ventricle in health and disease: Doppler echocardio-
graphy is the clinician’s Rosetta Stone. J. Am. Coll. Cardiol.,
1997, 30, p. 8-18.

Jullien, T., Valtier, B., Hongnat, J. M., Dubourg, O., Bourda-
rias, J. P., Jardin, F. Incidence of tricuspid regurgitation and
vena caval backward flow in mechanically ventilated pati-
ents. A color Doppler and contrast echocardiographic study.
Chest, 1995, 107, p. 488-493.

Poelaert, J., Schmidt, C., Colardyn, F. Transesophageal
echocardiography in the critically ill. Anaesthesia, 1998, 53,
p. 55-68.

Balik, M., Pachl, J., Hendl, J. Influence of the degree of tri-
cuspid regurgitation on cardiac output measurements by
thermodilution. Intensive Care Med., 2002, 28,
p. 1117-1121; erratum in Intensive Care Med, 2002, 28,
p. 1689.

Balik, M., PIasil, P., Pazout, J., Otahal, M., Fric, M., Pachl,
J. Korelace méreni srde¢niho vydeje transezofagealni
echokardiografii a bolusovou termodiluci u pacientd s riz-
nym stupném trikuspidalni regurgitace. Anest. intenziv.
Med., 2004, 15, s. 204—208.

Darmon, P. L., Hillel, Z., Mogtader, A., Mindich, B., Thys, D.
Cardiac Output by Transesophageal Echocardiography
Using Continuous-wave Doppler across the Aortic Valve.
Anesthesiology, 1994, 80, p. 796—-805.

Lichtenstein, D., Lascols, N., Meziere, G., Gepner, A. Ultra-
sound diagnosis of alveolar consolidation in critically ill.
Intensive Care Med., 2004, 30, p. 276-281.

Lichtenstein, D., Menu, Y. A bedside ultrasound sign ruling
out pneumothorax in the critically ill: lung sliding. Chest,
1995, 108, p. 1345-1348.

Balik, M., Plasil, P., Waldauf, P., Pazout, J., Fric, M., Ota-
hal, M., Pachl, J. Ultrasound estimation of volume of pleural
fluid in mechanically ventilated patients. Intensive Care
Med., 2006, accepted, in press.

Colreavy, F. B., Donovan, K., Lee, K. Y., Weekes, J. Trans-
esophageal echocardiography in critically ill patients. Crit.
Care Med., 2002, 30, p. 989-996.

Poelaert, J., Trouerbach, J., De Buyzere, M., Everaert, J.,
Colardyn, F. A. Evaluation of Transesophageal Echocardio-
graphy as a Diagnostic and Therapeutic Aid in a Critical
Care Setting. Chest, 1995, 107, p. 774-779.

Benjamin, E., Griffin, K., Leibowitz, A. B., Manasia, A., Oro-

Anesteziologie a intenzivni medicina

—

121



anesteziologie 2 06

21.

26.4.2006 11:25 Str. 122

pello, J. M., Geffroy, V., DelGiudice, R., Hufanda, J.,
Rosen, S., Goldman, M. Goal-directed Transesophageal
echocardiography performed by intensivists to assess left
ventricular function: comparison with pulmonary artery ca-
theterization. J. Cardiothorac. Vasc. Anesth., 1998, 12,
p. 10—15.

Balik, M., Pazout, J., Fric, M., Sidak, M. Echokardiografie
jako soucast managementu hemodynamiky v intenzivni
péci. Anest. neodkl. Péce, 2001, 12, p. 120—124.

—o—

pulmonary artery catheter misused? A European view. Crit.
Care Med., 1998, 26, p. 1283—-1287.

Adresa pro korespondenci:

MUDr. Martin Balik

Klinika anesteziologie a resuscitace FNKV
Srobédrova 50

100 34 Praha 10

e-mail: balik @fnkv.cz

22. Vincent, J. L., Dhainaut, J. F., Petrret, C., Suter, P. Is the

MEDICINSKA BIOFYZIKA

Leo3 Navritil, Jozef Rosina a kolektiv

Leos Navrdtil, Jozef Rosina a kolektiv
MEDICINSKA

Lékarska biofyzika vznikla jako dlsledek integra¢nich tendenci ve vyvo-
BIOFYZIKA ji védeckého poznani. Jako interdisciplinarni obor obsahuje prvky mno-
hych disciplin, na rozhrani kterych vznika anebo vyuziv4 jejich metodic-
ké pristupy. V systému teoretickych disciplin Iékafského studia zaujima
Iékarska biofyzika specifické misto. Tvofi spojovaci ¢lanek mezi mate-
matikou a fyzikou na strané jedné a biologickymi védami na strané dru-
hé. Specifikou biofyzikalni analyzy je skute¢nost, ze objektem zkouma-
ni jsou zivé systémy a vysledky analyzy jsou pouzity na feSeni konkrét-
nich problému v jednotlivych lékafskych oborech za pouziti moderni pFi-
strojové techniky. Lékafska biofyzika tvofi nejenom integraini soucast
funkénich oborl teoretické a preklinické ¢asti lékarského studia, ale
i teoreticky zaklad mnohych klinickych obora. Obrovsky posun ve v§ech
oblastech mediciny vyzaduje i po odbornicich Iékafské biofyziky pfijimat tyto zmény a pfedlozit je v kom-
petenci svého oboru studenttim Iékarskych fakult. Proto je potfeba neustale inovovat u¢ebnice Iékarské bio-
fyziky. Je logické, Ze si napsani takové ucebnice zada spolupraci vysoce kvalifikovanych a zkuSenych
odbornikl technického i Iékafského zaméreni. Jde o kooperaci velmi cennou a nenahraditelnou. Jak je zfej-
mé z predpokladaného kolektivu autor(l, podafilo se dat dohromady pravé takovou pracovni skupinu; jsou
to odbornici, ovladajici spole€¢nou fe¢ a chapajici dokonale i spole¢nou problematiku.
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