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Souhrn

Ultrazvuk na jednotkach intenzivni péce vyznamné rozsifuje diagnostiku a zefektiviiuje management kri-
ticky nemocnych. Pribyvajici mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifikovani intenzivisté mohou zajistit
pfesnou, bezpeénou a obsaznou diagnostiku hemodynamiky pomoci echokardiografie. Intenzivisté zapo-
jeni do managementu kriticky nemocnych si jsou védomi vSech klinickych a laboratornich parametri
a méli by byt schopni interpretovat echokardiografické vysetfeni komplexnim zplisobem a s okamzitou
aplikaci pro dalsi terapii. VySetreni plic a pleuralni dutiny, kvantifikace pleuralni tekutiny a pfipadné vylou-
¢eni ventralniho pneumotoraxu by mélo byt integralni soucasti transtorakalniho echokardiografického vy-
Setfeni. VySetieni bficha u sepse nejasné etiologie, nahlych pfihod bfisnich ¢éi u renalniho selhani maze
nasmeérovat dals$i diagnostické a terapeutické kroky u kriticky nemocného pacienta. Casovy faktor je zvlas-
té naléhavy u pfijmu tézkych traumat a polytraumat, kde preziti pacienta zavisi z velké ¢asti na spravné
zvoleném diagnostickém algoritmu. Zde ma ultrazvuk nezastupitelnou roli. VySetfeni linearni sondou po-
maha pred provedenim perkutanni dilataéni tracheostomie, stejnou technikou Ize zaméfit centralni zilu
pred kanylaci u rizikového pacienta a usetfit ho transfuze desti¢ek. Vysokofrekvenéni linearni sonda vy-
znamné pomaha i pfi zavadéni nervovych blokad v regionalni anestezii. Jiz zavedenou roli ma ultrazvuk ve
vysSetiovani zilniho systému pfi suspektni hluboké zZilni tromboéze. Transkranialni dopplerometrie je vy-
znamnou pomuckou v diagnostice pritoku krve mozkem, zvlasté u subarachnoidalniho krvaceni
a intrakranialni hypertenze. Pofizovaci cena multimodalniho ultrazvukového pfistroje je zna¢na. Tento pfi-
stroj vSak v rukou erudovaného intenzivisty mGze zachranit Zivot pacienta a uSetfit ¢as, komplikace
a penize celému oddéleni.
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Abstract

The use of ultrasound in the critically ill patient

The availability of an ultrasound device in the critical care setting significantly enhances the diagnostic
options and makes the management of critically ill patients more effective. A growing number of papers
confirm that qualified intensivists can provide accurate, safe and extensive diagnosis of the haemodyna-
mic system with the aid of echocardiography. An examination of the lungs and pleural space and
a quantification of the pleural fluid and eventual exclusion of an anterior pneumothorax should be an inte-
gral part of the transthoracic echocardiographic examination. Interrogation of the abdomen in sepsis of
unknown origin, acute abdominal syndrome or in acute renal failure may direct further diagnostic and the-
rapeutic steps in the critically ill patient. The time factor is particularly important during the admission of
severe trauma and multiple trauma where the patient’s survival depends on a correctly launched diagnos-
tic algorithm. Ultrasound plays a key role here. Interrogation with a linear probe helps before performing
a percutanneous dilatational tracheostomy. The same technique may locate a central vein before the punc-
ture in high risk patients and avoid potential complications and unnecessary transfusions of platelets.
A high frequency linear probe helps significantly with neural blockade in regional anaesthesia. Ultrasound
has an established role in the exploration of the venous system in suspected deep venous thrombosis.
Transcranial Doppler is an important aid in the diagnostics of cerebral blood flow particularly in subarach-
noid bleeding and intracranial hypertension. The cost of a multimodal ultrasonic device is substantial,
however the device in the hands of a skilled intensivist may save the life of a patient and save time, com-
plications and money for the department.

Keywords: ultrasonography — echocardiography — chest ultrasonography — sepsis — trauma — transcranial
Doppler
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Uvod

Tento ¢lanek ma za ukol nastinit moznosti vyuziti mul-
timodalniho ultrazvukového pfistroje (obr. 1) v prostiedi
intenzivni péce. Cilem je stimulovat zajem o ultrazvuk
a poukazat na jiz navrzené postupy a algoritmy, které by
mohly intenzivistdm pomoci v jejich kazdodenni praxi.

Echokardiografie
Rutinni aplikace echokardiografie v intenzivni me-
diciné vyznamné rozsifuje diagnostické a nasledné te-

rapeutické moznosti poruch hemodynamiky. VySetre-
ni maze diagnostikovat ventrikularni systolickou
a diastolickou funkci, pfitomnost ¢i absenci myokardi-
alni ischémie, poruchu chlopenniho aparatu (obr. 2), pfi-
tomnost vegetaci, patologie aorty (obr. 3), onemocnéni
perikardu, septalni defekty, pleurani vypotky (obr. 4)
a nemoci mediastina. Echokardiografie miize byt pro-
vadéna u kazdého hemodynamicky nestabilniho paci-
enta nebo v diferencialni diagnostice srde¢niho selha-
ni, bolesti na hrudi, arytmii, Selest(, kardiomegalie nebo
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Obr. 1. Pfiklad multimodalniho ultrazvukového pfistroje vybave-
ného transtorakalni, abdominalni a linearni sondou (HP Image
Point)

Obr. 2. Prijem pacientky resuscitované pro arytmii, pfijmové vy-
Setfeni odhalilo tésnou aortalni stendzu (AVA 0,4 cm?2)

Jde o vySetfeni TEE ze stfedniho jicnu, nahore leva sin, v centru
téZce degenerovana aortélni chlopen, ktera byla druhy den po
pfijmu nahrazena protézou.

u podezfeni na centralni &i periferni embolizace. VySe-
tfeni je rychlé, neinvazivni a mlze byt libovolné opa-
kovano u ltzka pacienta. V praxi obvykle zahajujeme
transtorakalni echokardiografii (TTE). V priiméru 36 %
pacientl na umélé plicni ventilaci vyzaduje rozsifeni vy-
Setfeni o transezofagealni pfistup (TEE) (data autora).
TEE je provadéno primarné pro diagnostiku endokar-
ditidy, vySetfeni aorty, zdroje embolie, vylouceni intra-
kardialniho zkratu, po kardiochirurgickém vykonu, pfi
vySetfovani chlopennich protéz a nékdy u darcovského
srdce pred transplantaci.

S ohledem na moznosti, které metodika nabizi, po-
vazuje autor tohoto ¢lanku za vhodné provadét kom-
plexni vySetfeni tak, jak je zname z echokardio-
grafickych laboratofi s pfihlédnutim k hemodynamickym
specifikim kriticky nemocnych pacientt [1]. Komplet-
ni echokardiografické vySetieni kriticky nemocnych by
mélo zahrnout nésledujici poloZky: preload, globalni

Obr. 3. Pfijem polytraumatu, ktery mél nejasny stin v mediastinu
a rozSiteni aorty na CT

Na TEE je patrna traumaticka disekce sestupné aorty s pravym
lumen v levé dolni (z pohledu pacienta) ¢asti sektoru dopplero-
metrie, turbulence nahore je vstup do faleSného lumen. Pacient
podstoupil urgentni stenting.

Obr. 4. Levostranny pleuralni vypotek se separaci 3,72 cm
v zadni axilarni ¢are

V centru UZ sektoru je atelektaticka plice, projasnéni je broncho-
gram (vzduch v distalnich bronchiolech).

a segmentalni kontraktilitu, diastolickou funkci, afterlo-
ad, poruchy chlopenniho aparatu, srde¢ni vydej, pra-
vé srdce, plicnici a plicnicovy tlak, patologie aorty, pe-
rikardu a vySetfeni pleuralni dutiny (tab. 1). Rutinné vy-
Setfujeme minimalné 10-11 zobrazeni transtorakalné
a 12 zobrazeni u transezofagealniho vySetreni [1]. Tran-
storakalni vySetfeni nema kontraindikaci, u jicnového
jsou relativni kontraindikaci krvaceni z ust a horniho
gastrointestinalniho traktu, stavy po jicnové a zalude¢ni
chirurgii, jicnové varixy, cervikalni spinalni trauma
a nestabilita, dale je vySetfeni tfeba zvazit u endo-
skopicky zavedené nazojejunalni sondy.

V rédmci rutinniho hemodynamického monitorovani
je echokardiografie nejpfinosnéjsi pro diagnostiku
a terapii u nejasné hemodynamické nestability. Aplika-
ce echokardiografie objasnila 70 % pfi¢in a vedla
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Tabulka 1. Zakladni echokardiografické vySetfeni u kriticky nemocného

Polozky zakladniho hemodynamického monitorovani

Z&akladni vystupy hemodynamického vySetfeni

Preload

hypovolémie, objem

Kontraktilita globalni a segmentalni, srde¢ni vydej

primarni systolické selhani — systolicka funkce LK

Diastolicka funkce

primarni diastolické selhani — plnici tlaky

sekundarni diastolické selhani — systolicka funkce a plnici tlaky

Afterload odhad stupné vazodilatace

Pravé srdce a plicnice selhani PK — systolicka funkce, plnici tlaky a afterload
Chlopné zavazna chlopenni vada

Perikard tamponada

Aorta vydut, disekce, trauma

Pleura vypotky, pneumotorax, atelektazy

k okamzitému chirurgickému vykonu u 22 % nemocnych.
Frekvence nasledné katetrizace plicnice byla 35%
u v§ech hypotenznich pacientt [2]. Prispévek echokar-
diografie pro diagnostiku byl popsan nejen pro zmény
terapie u 40 % pacientl bez plicnicového katétru (PAC),
ale i u 40-50 % pacientu s jiz zavedenym PAC bez ohle-
du na zékladni diagndzu [3, 4]. Zd4 se, ze provozova-
ni echokardiografie u vSech hemodynamicky nestabil-
nich pacientt redukuje potfebu zavadét PAC, ktera mize
byt pfiblizné na poloviné primérné frekvence zavadéni
PAC v evropskych jednotkach intenzivni péce [5, 6]. Po-
tfeba zavadét PAC a kontinualni monitorovani tlaku
v plicnici miZe byt limitovana pro stavy hemodynamic-
ké nestability kardialniho pavodu, jiné pfi¢iny mohou
byt zvladany jen pomoci echokardiografie. Tento postup
m0ze na druhou stranu pfinést zvySeni morbidity
a mortality ve skupiné monitorované pomoci PAC, pro-
toze stav méné zavazné nemocnych pacientt bude zvila-
dan jen pomoci intermitentni echokardiografie. Pokud
pomineme vysoké pofizovaci naklady, echokardio-
grafie je jako rutinni postup lacinéjsi nez PAC. Multimo-
dalni ultrazvukovy pfistroj vybaveny TEE sondou by mél
byt soucasti vSech vétSich jednotek intenzivni péce, kde
jeho pfitomnost bude zdGvodnéna vysokym poctem dia-
gnostikovanych a lééenych pacientl. S tim souviseji
uspory na plicnicovych katétrech, rentgenovém mate-
ridlu a krevnich destickach bez ohledu na okamzitou
a témeér kompletni diagnostiku kardiovaskularniho
systému.

V akutnich situacich mGze byt kardiolog nebo sono-
grafista obtizné dosazitelny po 24 h denné. Pfibyvaji-
ci mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifikovani in-
tenzivisté mohou zajistit pfesnou, bezpe¢nou a obsaz-
nou diagnostiku hemodynamiky pomoci TEE a TTE. In-
tenzivisté zapojeni do managementu kriticky nemoc-
nych si jsou védomi vSech klinickych a laboratornich pa-
rametrd a meéli by byt schopni interpretovat echokardi-
ografické vySetfeni komplexnim zpUsobem a s okam-
zitou aplikaci pro dalSi terapii. Provozovani echokardi-
ografie vSak vyZaduje dokonalou znalost instrumenta-
ria a principl srde¢niho ultrazvuku. Spojenym usilim Eu-
ropean Society of Cardiology a European Society of Car-
diothoracic Anaesthetists vznikla v roce 2004 kuriku-
la pro trénink v transtorakalni a transezofagealni echo-
kardiografii; podminkou ziskani akreditace je v obou pfi-
padech splnéni pfedepsaného log book a echo praxe
po dobu 1 roku, dale multiple choice test a video test.

V&echny tyto snahy umoznit nejen kardiologiim kvali-
fikaéni zkouSku z echokardiografie by mély stimulovat
trénink intenzivistl v aplikaci srde¢niho ultrazvuku.

Hrudni ultrasonografie

VySetfeni hrudniku by nemélo byt limitovano pouze
na echokardiografii. Odhad stupné a rozsahu alveolar-
ni konsolidace je mozny pomoci TEE [7]. VySetfeni ple-
uralni dutiny, kvantifikace pleuralni tekutiny a pfipadné
vylou€eni ventralniho pneumotoraxu pomoci TTE by
meélo byt integralni sou€ésti transtorakalniho echokar-
diografického vysetfeni. Adekvatni drenaz pleuralni du-
tiny Ize povazovat za soucast ,open lung concept®
a muaze byt velmi efektivné iniciovana a provedena na
podkladé ultrazvukového vySetreni [8, 9]. Podobné pa-
tologie branice Ize nejlépe ovéfit pomoci bedside ultra-
zvukového vysetreni.

Prevalence vypotkll na intenzivni péci je vysoka
a u internich pacientl se pohybuje mezi 15-62 % [10].
Hrudni sonografie vykazuje lepsi senzitivitu a specificitu
pro diagnostiku pleuralni tekutiny nez rentgenové vy-
Setfeni hrudniku, které ma senzitivitu 80—-83%. Je zna-
mo, Ze rentgen muze ,opominout” 300-500 ml tekuti-
ny [11]. Ultrazvuk navic vyluCuje atelektazu, konsolida-
ci a zvySeny stav branice, a tim potencionalné ,iatro-
genizujici torakocentézu®. Je rychlej$i nez rentgenové
vy$etfeni, mlze byt libovolné opakovan u lizka paci-
enta a ma vyznamné niz8i frekvence komplikaci nez
u punkci bez UZ asistence [12, 13, 14]. U pacientd
s Uspésné provedenou torakocentézou je trend ke kra-
t8imu pobytu na JIP a niz8i mortalité. V pfipadé malych
vypotkl je na zvazeni benefit punkce vs riziko kompli-
kaci jako pneumotorax nebo krvaceni, a to zvlasté
u pacientd na UPV nebo u trombopenickych pacientt
[15, 16, 17]. Z patofyziologie pacientd na umélé plicni
ventilaci je zfejmé, ze adekvatni drenaz vyznamnych
pleuralnich vypotkl udrzuje nizky pleuralni tlak, udrzu-
je dostate¢ny transpulmonalni tlak a funkéni rezidual-
ni kapacitu za cenu nizsiho peak a plateau airway pres-
sure [18, 19, 20].

Kromé studii, pokousejici se kvantifikovat pleuralni
tekutinu pomoci UZ na spontanné ventilujicich ambu-
lantnich pacientech [12], byly v poslednich letech pub-
likovany studie kvantifikujici pleuralni tekutinu také
u kriticky nemocnych pacientd [21] a u pacientl na
umélé plicni ventilaci [9, 23]. ZkuSeny intenzivista by ne-
mél mit problém urcit i kvalitu vypotku, tedy zda se jed-
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na o transudat/exsudat, pyotorax, krev s koaguly,
nebo zda jsou pfitomna septa. Pfes tekutinu jako vhod-
né UZ médium Ize urcit i rozsah konsolidace plicniho
parenchymu komprimovaného vypotkem. Zobrazeni bréa-
nice, jater a sleziny pfed punkci a uréeni tloustky hrud-
ni stény ma vyznam pro vybér kanyly ¢i interkostalni-
ho drénu a bezpecnost punkce (viz obr. 4). Pfi tomto
postupu se procento Uspésnosti blizi 100 % a frekvence
komplikaci je 0 % [13, 15, 17].

Pneumotorax je na UPV zavazna komplikace vyza-
dujici okamzitou diagnézu. Problémem rentgenového
vySetfeni u lGzka pacienta je nizka senzitivita, nebot ne-
zachyti az 30 % pneumotoraxud u pacientd v supinni po-
loze, z nichz polovina pfechazi do tenzniho pneumo-
toraxu [283, 24]. Cela diagnéza je postavena na vySe-
tfeni pleuralnich listd pod uUrovni Zeber jako rozhrani
echolucentnich mékkych tkani a echokontrastni vzdu-
8né plice. Tzv. pleural sliding je navozen posunem lis-
th pleury po sobé v rdmci dechového cyklu. ,Fenomén
komety“ vede z pleuralni linie vertikalné pres cely sek-
tor a ma dynamickou synchronizaci s lung sliding
v podobé kyvadlového pohybu. ,,Lung point“ je rozhra-
ni normalniho ,sliding“ a jeho absence (zéna separa-
ce pleuralnich listd plynem = pneumotorax). Pro inter-
pretaci je tfeba védét, Ze amplituda lung sliding se zvy-
Suje od apexu k bazi a Ize ji obtizné nalézt u HF-IPPV,
v apnoi, po pleuritidé, talkazi, téZkém emfyzému, u fib-
réz, kompletni atelektdzy a bazalné az u tfetiny
tézkych ARDS a pneumonii (mél by byt pfitomen vent-
ralné). Pfenos srde¢ni pulzace ,plicni pulz® je obvykle
markantni u atelektdz a nemoznosti vybavit ,lung sli-
ding", oba fenomény mohou byt samozfejmé vidét na-
jednou u normalniho nélezu.

Ultrazvuk ma senzitivitu 95% pro diagnostiku PNO,
posun pleuralnich listl (sliding) ma negativni predikéni
hodnotu 100 % pro diagnostiku PNO [8]. Pfi nenaleze-
ni ,lung sliding“ ventralné nelze pneumotorax vylougit,
ani s jistotou potvrdit. Pokud je pfitomen klinicky nalez,
je mozno jisté rozhodnout o drendzi, nicméné jistotu pfi-
nese az nalez ,lung point“. Pfi posunu sondy lateralné
a dorzalné obvykle nalezneme oblast pfechodu ,absen-
ce sliding s reverberacemi pleuralni linie” ventralné a do
obrazu ,sliding a fenoménu komety“ dorzalné (typicky
v oblasti pfedni a stfedni axilarni linie u ventralniho pneu-
motoraxu). Tento nalez ma sice senzitivitu 66%, ale spe-
cificitu 100% pro diagnézu PNO [25]. Az 80 % ventral-
nich radiookultnich PNO je diagnostikovano pomoci lung
point, ktery uréuje i rozsah PNO. Pfi moznosti hrudniho
UZ vySetieni by tak méla zcela vymizet z praxe pleural-
ni drenaz naslepo v urgentni situaci. Podobné
u uzavieného drénu pfed vytazenim lIze vyloucit potre-
bu pokracujici drenaze pomoci pleurainiho nalezu.

Atelektazy a konsolidace plicni tkané jsou deteko-
vatelné pfi kontaktu s pleurou (periferni segmenty ba-
zalné) nebo v levé plici paravertebralné a bazalné po-
moci TEE [26]. Plicni tkan je hepatizovana, ohranice-
na ostrou hranici (pleura) a neostfe v hloubce (pfechod
do vzdusné tkané). Nékdy Ize sledovat i dynamicky bron-
chogram jako prunik vzduchu do hepatizované tkané
v inspiriu — typicky (60 %) u infek¢ni alveolarni konso-

lidace (pneumonie). Absence dynamiky bronchogramu
je k vidéni spiSe u atelektaz [7].

Intersticialni syndrom reprezentuje zmnozeni teku-
tiny v interlobularnich septech. Reprezentuje ALI,
ARDS, kardialni plicni edém, pneumonii, exacerbaci
chronickych intersticialnich proces(. Kromé normalni-
ho pleuralniho nalezu jsou k vidéni difuzni ,plicni rake-
ty“, typicky pod anterolateralni hrudni sténou jako B li-
nie. Jejich senzitivita je 93%, specificita 94% pro alve-
olarni intersticialni syndrom [27]. Klinicky vyznam je
v ¢asnych fazich akutni dusnosti, kde je RTG metoda
negativni [28].

VySetfeni branice se provadi na Urovni jater (prava
branice) a sleziny (leva). Spontanné ventilujici pacient
nebo na UPV ma normdlni amplitudu pohybu mezi
10—20 mm (bez vlivu vypotk(), amplituda pod 10, re-
spektive 5 mm je patologicka. Dilezité je zohlednit ple-
uralni fibrotizace, atelektazy, nizké dechové objemy
a vzestup intraabdominalniho tlaku. Nejvétsi vyznam
ma vySetieni v péci o pacienty po kardiotorakalni chi-
rurgii (n. phrenicus).

Sonografie peritonealni dutiny a retroperitonea
pro intenzivisty

VysSetfeni abdominalni oblasti Ize rozdélit na vySe-
tfeni peritonealni dutiny a retroperitonea s uropoetickym
systémem. Detekce tekutiny v peritonealni dutiné je
snadna (obr. 5) a zahrnuje vySetfeni ve v§ech abdomi-
néalnich kvadrantech s dirazem na vySetfeni Morriso-
nova prostoru mezi jatry a pravou ledvinou, perisple-
nického prostoru pod levou branici, obou parakolickych
prostor(i, obou ky¢elnich jam a prostor(i pfed mo¢ovym
meéchyfem a za nim (ideélné pfi uzaviené mocové cév-
ce nebo pred vycévkovanim). Toto vySetreni je dulezi-
tou soucasti pfijmového vySetieni traumat, je velmi pfi-
nosné pfi podezfeni na nahlou pfihodu bfiSni nebo pfi
sekvestraci volné tekutiny v bfiSe u portalni hyperten-
ze Ci pravostranného selhani. Detekce volné tekutiny
usnadnuije jeji nekomplikovanou punkci, coz mlize za-
sadné zménit dali diagnosticko-terapeuticky algoritmus,

Obr. 5. Ascites u pravostranného méstnani

V centru sektoru je hydropicky zluénik, okrouhly stin pod nim je
distendovana dolni duta zila. Vpravo (z pohledu pacienta) od
zluéniku je pravy jaterni lalok.
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naptf. diagnostikovat peritonitidu ¢i stfevni perforaci. Po-
dobné UZ cilena punkce umoziuje vyloucit spontan-
ni bakterialni peritonitidu u cirhotikll a pfi zavedeni ka-
tétru drendz peritonea a pfimé méfeni intraabdominal-
niho tlaku u extrémnich ascitl. Idealni misto pro
punkci je obvykle v dolnich kvadrantech, ale je nejspi-
Se dano aktualnim sonografickym obrazem pfi védo-
mi pribéhu epigastrickych cév v bfisni sténé.

UZ vySetreni peritonedlni dutiny umoznuje nejen de-
tekci tekutiny, ale usnadriuje i €asnou diagnostiku pneu-
moperitonea. Pneumoperitoneum je klasicky diagnos-
tikovano jako vzduch pod pravou €i levou branici. Pres-
nost RTG je mezi 55-85 % [29, 30] v zavislosti na po-
loze pacienta. UZ vySetfeni je zalozeno na podobném
principu jako vySetfeni pro pneumotorax. Volny plyn je
obvykle na vertexu peritonedlni dutiny, tj. typicky sup-
raumbilikalné a okolo jater. Diagnézu m(ize usnadnit po-
hyb jater s ventilaci navozujici dynamicky obraz intra-
abdominalnich organl. Senzitivita tohoto vySetfeni do-
sahuje 93 % a specificita 64 % [31, 32].

Samotné vySetieni stfevnich kli¢ek umoznuje vidét
jejich tekuty obsah (pfi plynném neni vySetfeni stfeva
mozné), peristaltiku a tloustku stfevni stény. Pokud neni
stfevo zaplynovano, je mozné diagnostikovat ileus nebo
tfeba megakolon. VySetfeni sleziny umozniuje s urcitou
pfesnosti monitorovat napf. trauma nebo splenické in-
farkty. Jatra jsou rutinni soucasti UZ vySetfeni bficha,
pfi patrani po zdroji sepse €asto vySetfujeme Zluénik
a zlu€ovy strom. Akutni cholecystitida je diagnostiko-
vana pfi sténé zluéniku nad 4 mm (v zavislosti na en-
terélnim pfijmu), Zluéniku distendovaném nad 5 cm, pe-
richolecystickém infiltratu/tekutiné a sludge/kamenech
u kalkul6zniho zanétu [33]. Zluénik se nékdy vyklene
pod jaterni lalok a Ize ho punktovat pod kontrolou UZ
jak transperitonealné, tak i transhepaticky [34]. Vyho-
dy transhepatéalniho postupu zahrnuji nizsi riziko per-
forace kolon, riziko vypadnuti katétru a uniku zluci do
peritonea. Barevny ,doppler” vylu€uje poskozeni cév pfi
punkci pfes jaterni parenchym.

VySetfeni pankreatu je u kriticky nemocnych velmi
obtiZné pro interferenci s plynem v stfevnich klickach.
Vyznam ultrazvuku je v moznosti perkutanni drenaze
v pfipadé rozsahlych pseudocyst (obvykle nad 5-6 cm
v priméru) u pankreatitid, pokud jsou UZ dosazitelné
a neni riziko pukce solidnich nekréz, které by impliko-
valy spiSe chirurgickou intervenci [35].

Renalni ultrasonografie je ¢asto indikovana mezi prv-
nimi vySetfenimi u renéiniho selhani pro vylou€eni sub-
renalni blokady. Podélny rozmér ledviny a velikost cent-
ralniho echokomplexu je nejjednoduseji dosazitelny pa-
rametr. V zavislosti na véku a pohlavi méfi ledvina 9-12
cm, centralni echokomplex 6—7 cm. Komplexni vySe-
tfeni s pulznim a barevnym ,dopplerem“ v renalnich tep-
nach Ize vSak indikovat i jako mozny monitor splanch-
nické perfuze. Akutni tubularni nekréza asociuje se vze-
stupem rezistivniho indexu (RI) [36]. Normalni nalez
pulznim ,dopplerem” na renalnich tepnach ma vyznam-
nou diastolickou komponentu charakteristickou pro niz-

parametry jsou Rl (systolicky peak — diastolicky

peak/systolicky peak, normalné 0,5-0,1) a akcelera¢ni
Cas (ACT) systolické faze. Rl nad 0,8 jsou abnormal-
ni, ACT by nemél pfekrocit 100 ms. VyS§Si hodnoty je
tfeba interpretovat s ohledem na moznou pfitomnost
aortalni vady, aneuryzmata hrudni aorty, stenézu
nebo arteriosklerdzu renalni tepny. Renalni hypoper-
fuze je charakterizovana poklesem absolutni vySky sy-
stolického pritoku, daleko vice vSak redukci pritoku
v diastole. To ma za nasledek vzestup Rl az k maximu
1,0. Nékdy Ize pozorovat inverzi pritoku v diastole diky
vysoké intravaskularni rezistenci pfi vazokonstrikci
v malych perifernich cévach.

Toto vySetfeni renalnich cév nabyva na vyznamu
u nahlych pfihod bfidnich, cirhdz a pankreatitid, nebot
stupen zhor$eni renalniho priitoku krve souvisi expo-
nencialné se vzestupem IAP (pokles na polovinu pfi vze-
stupu IAP z 18 na 25 mm Hg) [37, 38].

Cilené UZ vySetieni u polytraumatu

| kdyz je koncept ,zlaté hodiny” jiz 20 let stary,
k vétsiné umrti na rozséhla traumata dochazi béhem
prvnich desitek minut az hodin po pfijmu do nemocni-
ce (az 48 %) [39]. Nejcastéji souvisi se zajisténim dycha-
cich cest, traumatem hrudniku a hemoragickym Sokem
[39, 40, 41]. Podil rozsahlych fatalnich traumat mozku
je sice vyznamny, jejich primarni terapie a reverzibilita
je vSak omezena. Rychla schopnost ultrazvuku dete-
kovat volnou tekutinu a tuto tekutinu pod kontrolou UZ
drénovat z néj déla idealni nastroj pro primarni vySe-
tfeni polytraumatu. Jde pfedevSim o rychlé cilené vy-
Setfeni perikardu, obou pleuralnich dutin pro hemoto-
rax a pneumotorax a diagnostiku hemoperitonea. Toto
vySetfeni nezabere vice jak nékolik desitek sekund pfi
soucasném zajistovani pacienta invazivnimi kanylace-
mi. V zavislosti na objemu krve v drénech a dynamice
krvaceni je bez dalSiho prodleni indikovana torakoto-
mie, v pfipadé hemoperitonea laparotomie. Je tfeba si
uvédomit, ze transport i na blizké CT a postupna dia-
gnostika hrudniku, bficha a hlavy mize v zavislosti na
kvalité spiralni mechaniky a rentgenek vést ke ztraté
Casu a zhorSeni Sance na preziti. Toto CT vyS$etieni je
|épe provést az po inicialnim ultrazvukovém vySetreni,
které souhrnné tvofi Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma (FAST) [42]. Tento koncept béhem
poslednich let vytésnil z pouziti diagnostickou perito-
nealni lavaz jako inicialni diagnostiku abdominalniho
traumatu [43]. Masivni hemoperitoneum Ize rychle dia-
gnostikovat vySetfenim Morrisonova prostoru v 82 az
90 % pripad, vySetieni je nutné doplnit o perisplenickou
oblast, panev (retro- a paravezikalng) a parakolické pro-
story. Negativni FAST obvykle znamena, ze pacient ma
jiny zdroj krvaceni nez vySe uvedené dutiny, nelze vy-
loudit retroperitoneum, intraparenchymové krvaceni Ci
traumatické krvaceni do traviciho traktu. VySetfeni je
omezeno u obéznich a u podkozniho emfyzému. Indi-
kace k torakotomii na podkladé mnozstvi hemotoraxu
jsou znamy (nad 800 ml jednorazove, nebo pokracu-
jici krvaceni nad 200 ml/h). Indikace k laparotomii na
podkladé sonografické kvantifikace krve v peritonealni
dutiné je obtiznéji definovatelna. Ma vyznam nejvice
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v subakutni fazi konzervativné feSenych parenchymo-
vych traumat primarné diagnostikovanych pomoci CT
(subkapsularni ruptury jater a sleziny). Lze shrnout, Ze
¢im téz8i trauma, tim je vytéznost UZ vétsi. Echokar-
diografie u traumatu vylu€uje kromé hemoperikardu pre-
devsim trauma aorty, zde pfi podezieni provadime trans-

ezofagealni vysetfeni (viz obr. 2).

Zobrazeni hornich dychacich cest a trachey
Vyznam ultrazvuku spocCivé v diagnostice polohy ET
kanyly, zvlasté pfi pouziti biluminalni rourky a vySetfeni
spodiny dutiny ustni a krku pfed provedenim perkutan-
ni dilataéni tracheostomie (PDTS). Jestlize je endotra-
chedlni kanyla dobfe zavedena, vidime bilateralni po-
hyb branice a oboustrannou expanzi plic s posunem ple-
uralnich listd. V pfipadé vyrazeni plice z ventilace je pa-
trny ,plicni pulz“ pfenesenim srdecnich pulzaci
a absenci posunu pleurdlnich listd. Toto vySetfeni na-
hrazuje auskultaéni nalez a bronchoskopii, ktera je ob-
tizna pfi pouziti Uzkych biluminalnich rourek. VySetie-
ni krku pfed PDTS pomaha rozhodnout o samotném
vykonu vylou¢enim vyznamného isthmu thyroidey
a vaskularnich struktur pfed tracheou. Misto samotné
Ize zvolit pomoci UZ, podobné Ize uréit potfebnou hloub-
ku preparace. Pfed vykonem Ize pod kontrolou UZ po-
vytahnout ET kanylu mimo misto punkce a méfit
priimér trachey pro volbu spravné kanyly [44].

Transkranialni dopplerometrie

Vyznam transkranialniho dopplerovského vysetre-
ni (TCD) je v diagnéze a monitorovani vazospasmu
u pacientd se subarachnoidalnim krvacenim (SAH), de-
tekci elevaci intrakranialniho tlaku (ICP), reaktivity na
zmény ventilace a v diagnéze mozkoveé smrti.

Vazospasmus se vyskytuje az u 40 % pacientd
s aneuryzmatickym SAH a asociuje s 15-20% rizikem
mozkové ischémie a smrti [45]. Diagndza spasmu po-
moci TCD je zalozena na principu inverzniho vztahu
pritoku krve v artérii k plo$e pratokového Usti (lumen
artérie) [46]. Se zuzovanim cévy pfi spasmu dochazi
ke zrychleni pratokovych rychlosti. VySetfeni
z temporalniho okna umoznuje vySetfit arteria cereb-
ri media (ACM), arteria cerebri anterior (ACA), podob-
né Ize z orbitalniho okna vysetfit intrakranialni ¢ast vni-
tfni karotidy (ACI) a z foraminalniho okna suboccipital-
né arteria cerebri posterior (ACP), vertebralni (AV)
a bazilarni (AB) tepnu. Submandibularné Ize vySetfit ex-
trakranidlni ¢ast ACI. TCD obvykle vySetfujeme druhy
den po SAH pro ziskani referenénich parameteru. Kon-
trolni TCD méfeni pokracuje po prvnich 14 dni. Vazo-
spasticka ACM ma obvykle rychlosti nad 120 cm/s [47],
rychlosti nad 200 cm/s asociuji s primérem ACM pod
1 mm (normalni prdmér ACM je 3 mm). Niz$ich rych-
losti pro diagndzu je tfeba pro ACA, pro AV a AB jiz nad
8095 cm/s. TCD ma senzitivitu 38—91% a specificitu
94—-100% pro detekci vazospasmu na ACM. Extrakra-
nialni vySetfeni cervikalni ACI je dulezité pro stanove-
ni Lindegaardova indexu zohlednujiciho pritok mozko-
vymi tepnami v(i¢i pratoku extrakranialné. Nejvyssi rych-
lost intrakranialné je v Citateli indexu a nejvysSi rych-

lost na stejnostranné extrakranialni ACI je ve jmenovateli
indexu. Lindegaard(lv index [47] je normalné 1,7 £ 0,4
[48] a s ohledem na anatomické odchylky v populaci
je dulezité stanovit individualni vySi tohoto indexu pred
obdobim vazospasmu(. ACM/cervikalni ACI index nad
3 implikuje stfedné vyznamny proximalni ACM vazo-
spasmus, index nad 6 asociuje s t&éZkym vazospasmem.
U AB je téZzky vazospasmus jiz pfi indexu (vUci extrak-
ranialni ¢asti AV) nad 3. Kompletni vySetfeni ACM, ACI
a ACA je vytézngjsi nez izolované vySetieni ACM.

U mozkového edému v ramci kraniocerebralniho po-
ranéni byl pfi hodnotdch CPP pod 70 mm Hg nalezen
vzestup v TCD indexu pulsatility (pulsatility index = [peak
systolic velocity - end-diastolic velocity)/timed mean ve-
locity). Podobné byl nachazen vztah umozujici odvo-
dit CPP z TCD vySetfeni [49], jehoz pfesnost zavisi na
korelaci ACM pratok( a celkovych priitokdl mozkem.
Zhorseni reaktivity na zmény pCO, a ztrata tlakové au-
toregulace asociuje se Spatnym neurologickym vysled-
kem po kraniocerebralnim poranéni [50]. TCD Ize pou-
zit k méfeni reaktivity na zmény CO, reaktivity a tlakové
autoregulace, coz mlze intenzivistdm umoznit upravit
CPP a UPV pro individualniho pacienta.

Diagnéza mozkové smrti zahrnuje kratké systolické
pratoky s obracenym nebo Zadnym pritokem v diastole
nebo pritok neni TCD detekovatelny vibec. TCD ma
pro diagnézu mozkove smrti specificitu 98% a senzitivitu
75% [51], vyznam vySetfeni v nasich podminkach je pro
vylouéeni ¢aste¢ného pratoku nad mozkovou bazi pred
zamyslenou angiografii &i scintigrafii.

Vysetieni zilniho systému

Ultrazvukové vySetfeni pro suspektni zilni trombo-
zu spodiva ve verifikaci zachovaného lumen zily a jeho
nachylnost ke kolapsu pfi pfimém tlaku sondou.
V pfipadé trombu lumen nekolabuje. VySetfeni pokra-
Cuje aplikaci ,duplexni sonografie” neboli kombinaci
2 modalit: barevného a pulzniho ,dopplera“. Po zamére-
ni zakladnich hodnot vySetfujici zvedne koncetinu nebo
zmackne periferii (lytko) a sleduje odpovéd v dopple-
rovském vySetreni. Chronicky trombus je vice echogen-
ni, mize byt i centralné rekanalizovan. Tromby obvykle
hledame v oblasti dolnich konc&etin, dolni duté Zzily, ja-
ter a zkuSeny sonografista v oblasti panve.V prostfedi
intenzivni péce vS8ak nachazime vyznamné procento
tromboz i v oblasti horni hrudni apertury souvisejici
s kanylacemi centralniho Zilniho systému. Recentni pra-
ce uvadeéji az 18 % v8ech hlubokych zilnich trombdz
pochazi z oblasti hornich koncetin [52].

Zavadéni centralnich Zilnich katétrd
a kardiostimulace pod kontrolou UZ

U pacientl s rizikem krvaceni je na misté pred rizi-
kovou kanylaci vyuzit moznosti zaméreni centralni zily,
napf. pomoci linearni sondy. V idealnim pfipadé tako-
vy postup uSetfi pacienta transfuze destic¢ek. Kanyla-
ci lze provést pod pfimou kontrolou UZ pomoci speci-
alniho sterilniho nastavce na sondu, do kterého se vkla-
da punkéni jehla, nebo s nepfimou kontrolou, kdy ka-
nylujeme po oznaceni prabéhu zily (obr. 6). Problém pfi
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Obr. 6. Leva vnitini jugularni zila pfiblizné na urovni vrcholu vét-
veni sternalniho a klavikularniho Uuponu m.sternocleidomastoi-
deus, okrouhlé lumen pod ni a medialné (z pohledu pacienta) je
leva spole¢na karotida.

pfimé kontrole je v transverzalnim zaméfeni cévy, kdy
kontrastni bod v Zile I1ze povazovat za hrot, ale stejné
dobfe se mdze jednat o ¢ast jehly za hrotem.

Dulezitost zaméreni, napf. vnitfni jugularni Zzily
u rizikovych pacientt, dokumentuji anatomické prace
nachazejici tuto cévu na urovni vrcholu vétveni sternal-
niho a klavikularniho uponu m. sternocleidomastoideus,
pfiblizné v 5 % medialné od spole¢né karotidy, v 15 %
pred spole¢nou karotidou, v 80 % lateralné od ni
a s Cetnosti 0—9 % za ni [53]. Déletrvajici kanylace po-
moci ultrazvuku se tedy mGze vyplatit v podobé nizsi-
ho poc¢tu komplikaci [54].

Zavedeni externi stimulace patfi mezi zakladni do-
vednosti intenzivisty, na které nékdy zavisi pfeziti pa-
cienta. Nasmérovani bipolarni elektrody pres trikuspi-
dalni chlopen do hrotu pravé komory usnadriuje trans-
torakalni echokardiografie, zvlasté v apikalni 4komo-
rové projekci nebo v parasternalni projekci na vtoko-
vy trakt pravé komory.

Periferni nervové blokady pod kontrolou UZ

Ultrazvuk ozfejmuje anatomické pomeéry a vede sa-
motnou punkci a aplikaci lokalniho anestetika
u regionalnich blokad. Lze tak dosahnout uspésnosti
az 100% s redukci ¢asu nutného k zavedeni analge-
zie, redukci davky anestetika a mensi ¢etnosti kompli-
kaci. To je vyhodou u kriticky nemocnych, déti a u pa-
cient(, ktefi vyZaduji kombinovanou blokadu (napt. fe-
moralni a ischiadicky blok).

Zakladem je poznani nervové tkané a vizualni kon-
trola jehly. Diferenciace spi$e hyperechogenniho vazi-
va a Slach od hypoechogennich nervovych kofenl
a vlaken vyzaduje spravny uhel vySetieni a frekvenéni
nastaveni sondy. Zakladem je obvykle vySetfeni
v kratkeé (transverzalni ose). V dlouhé ose Ize verifiko-
vat 8lachu jejim uponem do svalové ¢i kostni tkané. Dav-
ka anestetika je fizena v optimalnim pfipadé vizualné
dosazenim kompletniho obte¢eni nervové tkané pomo-
ci ,V techniky*, tj. aplikaci anestetika k jedné strané ner-
vu a po povytazeni jehly k druhé strané [55].

Zaver

Pofizovaci cena multimodalniho ultrazvukového
pfistroje je zna¢na. Tento pfistroj vSak v rukou erudo-
vaného intenzivisty miize zachranit zivot pacienta
a uSetfit Cas, komplikace a penize celému oddéleni. Vy-
stupy rozsahlého spektra vySetfeni jsou okamzité
aplikovany lékafem, ktery vySetfeni provadi, pacient je
uSetfen €asto komplikovaného transportu na CT, radi-
acni a kontrastni zatéze. Sou€asny rozvoj ultrazvuko-
vych metod v intenzivni péci slibuje dalsi aplikace
v dosud neprobadanych oblastech. Tento ¢lanek nabi-
zi pfehled ultrazvukovych aplikaci, které budou vyza-
dovat dalSi vyzkum a zavadéni protokold, které dnes
nelze odvodit z béznych postupu v radiologii.
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