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Souhrn

Ultrazvuk na jednotkách intenzivní péče významně rozšiřuje diagnostiku a zefektivňuje management kri-
ticky nemocných. Přibývající množství publikací potvrzuje fakt, že kvalifikovaní intenzivisté mohou zajistit
přesnou, bezpečnou a obsažnou diagnostiku hemodynamiky pomocí echokardiografie. Intenzivisté zapo-
jení do managementu kriticky nemocných si jsou vědomi všech klinických a laboratorních parametrů
a měli by být schopni interpretovat echokardiografické vyšetření komplexním způsobem a s okamžitou
aplikací pro další terapii. Vyšetření plic a pleurální dutiny, kvantifikace pleurální tekutiny a případné vylou-
čení ventrálního pneumotoraxu by mělo být integrální součástí transtorakálního echokardiografického vy-
šetření. Vyšetření břicha u sepse nejasné etiologie, náhlých příhod břišních či u renálního selhání může
nasměrovat další diagnostické a terapeutické kroky u kriticky nemocného pacienta. Časový faktor je zvláš-
tě naléhavý u příjmu těžkých traumat a polytraumat, kde přežití pacienta závisí z velké části na správně
zvoleném diagnostickém algoritmu. Zde má ultrazvuk nezastupitelnou roli. Vyšetření lineární sondou po-
mahá před provedením perkutánní dilatační tracheostomie, stejnou technikou lze zaměřit centrální žílu
před kanylací u rizikového pacienta a ušetřit ho transfuze destiček. Vysokofrekvenční lineární sonda vý-
znamně pomáhá i při zavádění nervových blokád v regionální anestezii. Již zavedenou roli má ultrazvuk ve
vyšetřování žilního systému při suspektní hluboké žilní trombóze. Transkraniální dopplerometrie je vý-
znamnou pomůckou v diagnostice průtoku krve mozkem, zvláště u subarachnoidálního krvácení
a intrakraniální hypertenze. Pořizovací cena multimodálního ultrazvukového přístroje je značná. Tento pří-
stroj však v rukou erudovaného intenzivisty může zachránit život pacienta a ušetřit čas, komplikace
a peníze celému oddělení. 
Klíčová slova: ultrasonografie – echokardiografie – hrudní ultrasonografie – sepse – trauma – transkra -
niální dopplerometrie

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 – transcra nial
Doppler

Anest. intenziv. Med., 19, 2008, č. 1, s. 54–61.

Úvod
Tento článek má za úkol nastínit možnosti využití mul-

timodálního ultrazvukového přístroje (obr. 1) v prostředí
intenzivní péče. Cílem je stimulovat zájem o ultrazvuk
a poukázat na již navržené postupy a algoritmy, které by
mohly intenzivistům pomoci v jejich každodenní praxi. 

Echokardiografie
Rutinní aplikace echokardiografie v intenzivní me-

dicíně významně rozšiřuje diagnostické a následně te-

rapeutické možnosti poruch hemodynamiky. Vyšetře-
ní může diagnostikovat ventrikulární systolickou
a diastolickou funkci, přítomnost či absenci myokardi-
ální ischémie, poruchu chlopenního aparátu (obr. 2), pří-
tomnost vegetací, patologie aorty (obr. 3), onemocnění
perikardu, septální defekty, pleurání výpotky (obr. 4)
a nemoci mediastina. Echokardiografie může být pro-
váděna u každého hemodynamicky nestabilního paci-
enta nebo v diferenciální diagnostice srdečního selhá-
ní, bolestí na hrudi, arytmií, šelestů, kardiomegalie nebo
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u podezření na centrální či periferní embolizace. Vyše-
tření je rychlé, neinvazivní a může být libovolně opa-
kováno u lůžka pacienta. V praxi obvykle zahajujeme
trans torakální echokardiografií (TTE). V průměru 36 %
pacientů na umělé plicní ventilaci vyžaduje rozšíření vy-
šetření o transezofageální přístup (TEE) (data autora).
TEE je prováděno primárně pro diagnostiku endokar-
ditidy, vyšetření aorty, zdroje embolie, vyloučení intra-
kardiálního zkratu, po kardiochirurgickém výkonu, při
vyšetřování chlopenních protéz a někdy u dárcovského
srdce před transplantací.

S ohledem na možnosti, které metodika nabízí, po-
važuje autor tohoto článku za vhodné provádět kom-
plexní vyšetření tak, jak je známe z echokardio -
grafických laboratoří s přihlédnutím k hemodynamickým
specifikům kriticky nemocných pacientů [1]. Komplet-
ní echokardiografické vyšetření kriticky nemocných by
mělo zahrnout následující položky: preload, globální

a segmentální kontraktilitu, diastolickou funkci, afterlo-
ad, poruchy chlopenního aparátu, srdeční výdej, pra-
vé srdce, plicnici a plicnicový tlak, patologie aorty, pe-
rikardu a vyšetření pleurální dutiny (tab. 1). Rutinně vy-
šetřujeme minimálně 10–11 zobrazení transtorakálně
a 12 zobrazení u transezofageálního vyšetření [1]. Tran-
storakální vyšetření nemá kontraindikací, u jícnového
jsou relativní kontraindikací krvácení z úst a horního
gastrointestinálního traktu, stavy po jícnové a žaludeční
chirurgii, jícnové varixy, cervikální spinální trauma
a nestabilita, dále je vyšetření třeba zvážit u endo -
skopicky zavedené nazojejunální sondy.

V rámci rutinního hemodynamického monitorování
je echokardiografie nejpřínosnější pro diagnostiku
a terapii u nejasné hemodynamické nestability. Aplika-
ce echokardiografie objasnila 70 % příčin a vedla

Obr. 1. Příklad multimodálního ultrazvukového přístroje vybave-

ného transtorakální, abdominální a lineární sondou (HP Image

Point)

Obr. 3. Příjem polytraumatu, který měl nejasný stín v mediastinu

a rozšíření aorty na CT

Na TEE je patrna traumatická disekce sestupné aorty s pravým

lumen v levé dolní (z pohledu pacienta) části sektoru dopplero-

metrie, turbulence nahoře je vstup do falešného lumen. Pacient

podstoupil urgentní stenting. 

Obr. 4. Levostranný pleurální výpotek se separací 3,72 cm

v zadní axilární čáře

V centru UZ sektoru je atelektatická plíce, projasnění je broncho-

gram (vzduch v distálních bronchiolech).

Obr. 2. Příjem pacientky resuscitované pro arytmii, příjmové vy-

šetření odhalilo těsnou aortální stenózu (AVA 0,4 cm2)

Jde o vyšetření TEE ze středního jícnu, nahoře levá síň, v centru

těžce degenerovaná aortální chlopeň, která byla druhý den po

příjmu nahrazena protézou. 
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k okamžitému chirurgickému výkonu u 22 % nemocných.
Frekvence následné katetrizace plicnice byla 35%
u všech hypotenzních pacientů [2]. Příspěvek echokar-
diografie pro diagnostiku byl popsán nejen pro změny
terapie u 40 % pacientů bez plicnicového katétru (PAC),
ale i u 40–50 % pacientů s již zavedeným PAC bez ohle-
du na základní diagnózu [3, 4]. Zdá se, že provozová-
ní echokardiografie u všech hemodynamicky nestabil-
ních pacientů redukuje potřebu zavádět PAC, která může
být přibližně na polovině průměrné frekvence zavádění
PAC v evropských jednotkách intenzivní péče [5, 6]. Po-
třeba zavádět PAC a kontinuální monitorování tlaků
v plicnici může být limitována pro stavy hemodynamic-
ké nestability kardiálního původu, jiné příčiny mohou
být zvládány jen pomocí echokardiografie. Tento postup
může na druhou stranu přinést zvýšení morbidity
a mortality ve skupině monitorované pomocí PAC, pro-
tože stav méně závažně nemocných pacientů bude zvlá-
dán jen pomocí intermitentní echokardiografie. Pokud
pomineme vysoké pořizovací náklady, echokardio-
grafie je jako rutinní postup lacinější než PAC. Multimo-
dální ultrazvukový přístroj vybavený TEE sondou by měl
být součástí všech větších jednotek intenzivní péče, kde
jeho přítomnost bude zdůvodněna vysokým počtem dia -
gnostikovaných a léčených pacientů. S tím souvisejí
úspory na plicnicových katétrech, rentgenovém mate-
riálu a krevních destičkách bez ohledu na okamžitou
a téměř kompletní diagnostiku kardiovaskulárního
systému.

V akutních situacích může být kardiolog nebo sono-
grafista obtížně dosažitelný po 24 h denně. Přibývají-
cí množství publikací potvrzuje fakt, že kvalifikovaní in-
tenzivisté mohou zajistit přesnou, bezpečnou a obsaž -
nou diagnostiku hemodynamiky pomocí TEE a TTE. In-
tenzivisté zapojení do managementu kriticky nemoc-
ných si jsou vědomi všech klinických a laboratorních pa-
rametrů a měli by být schopni interpretovat echokardi-
ografické vyšetření komplexním způsobem a s okam -
žitou aplikací pro další terapii. Provozování echokardi-
ografie však vyžaduje dokonalou znalost instrumentá-
ria a principů srdečního ultrazvuku. Spojeným úsilím Eu-
ropean Society of Cardiology a European Society of Car-
diothoracic Anaesthetists vznikla v roce 2004 kuriku-
la pro trénink v transtorakální a transezofageální echo-
kardiografii; podmínkou získání akreditace je v obou pří-
padech splnění předepsaného log book a echo praxe
po dobu 1 roku, dále multiple choice test a video test.

Všechny tyto snahy umožnit nejen kardiologům kvali-
fikační zkoušku z echo kardio grafie by měly stimulovat
trénink intenzivistů v aplikaci srdečního ultrazvuku.

Hrudní ultrasonografie
Vyšetření hrudníku by nemělo být limitováno pouze

na echokardiografii. Odhad stupně a rozsahu alveolár-
ní konsolidace je možný pomocí TEE [7]. Vyšetření ple-
urální dutiny, kvantifikace pleurální tekutiny a případné
vyloučení ventrálního pneumotoraxu pomocí TTE by
mělo být integrální součástí transtorakálního echokar-
diografického vyšetření. Adekvátní drenáž pleurální du-
tiny lze považovat za součást  „open lung concept“
a může být velmi efektivně iniciována a provedena na
podkladě ultrazvukového vyšetření [8, 9]. Podobně pa-
tologie bránice lze nejlépe ověřit pomocí bedside ul tra -
zvukového vyšetření. 

Prevalence výpotků na intenzivní péči je vysoká
a u interních pacientů se pohybuje  mezi 15–62 % [10].
Hrudní sonografie vykazuje lepší senzitivitu a specificitu
pro diagnostiku pleurální tekutiny než rentgenové vy-
šetření hrudníku, které má senzitivitu 80–83%. Je zná-
mo, že rentgen může „opominout“ 300–500 ml tekuti-
ny [11]. Ultrazvuk navíc vylučuje atelektázu, konsolida-
ci a zvýšený stav bránice, a tím potencionálně „iatro-
genizující torakocentézu“. Je rychlejší než rentgenové
vyšetření, může být libovolně opakován u lůžka paci-
enta a má významně nižší frekvence komplikací než
u punkcí bez UZ asistence [12, 13, 14]. U pacientů
s úspěšně provedenou torakocentézou je trend ke kra-
tšímu pobytu na JIP a nižší mortalitě. V případě malých
výpotků je na zvážení benefit punkce vs riziko kompli-
kací jako pneumotorax nebo krvácení, a to zvláště
u pacientů na UPV nebo u trombopenických pacientů
[15, 16, 17]. Z patofyziologie pacientů na umělé plicní
ventilaci je zřejmé, že adekvátní drenáž významných
pleurálních výpotků udržuje nízký pleurální tlak, udržu-
je dostatečný transpulmonální tlak a funkční reziduál-
ní kapacitu za cenu nižšího peak a plateau airway pres-
sure [18, 19, 20]. 

Kromě studií, pokoušející se kvantifikovat pleurální
tekutinu pomocí UZ na spontánně ventilujících ambu-
lantních pacientech [12], byly v posledních letech pub-
likovány studie kvantifikující pleurální tekutinu také
u kriticky nemocných pacientů [21] a u pacientů na
umělé plicní ventilaci [9, 23]. Zkušený intenzivista by ne-
měl mít problém určit i kvalitu výpotku, tedy zda se jed-

Tabulka 1. Základní echokardiografické vyšetření u kriticky nemocného

Položky základního hemodynamického monitorování Základní výstupy hemodynamického vyšetření 

Preload hypovolémie, objem

Kontraktilita globální a segmentální, srdeční výdej primární systolické selhání – systolická funkce LK 

Diastolická funkce primární diastolické selhání – plnicí tlaky 

sekundární diastolické selhání – systolická funkce a plnicí tlaky 

Afterload odhad stupně vazodilatace 

Pravé srdce a plicnice selhání PK – systolická funkce, plnicí tlaky a afterload 

Chlopně závažná chlopenní vada  

Perikard tamponáda 

Aorta výduť, disekce, trauma 

Pleura výpotky, pneumotorax, atelektázy 
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ná o transudát/exsudát, pyotorax, krev s koaguly,
nebo zda jsou přítomna septa. Přes tekutinu jako vhod-
né UZ médium lze určit i rozsah konsolidace plicního
parenchymu komprimovaného výpotkem. Zobrazení brá-
nice, jater a sleziny před punkcí a určení tloušťky hrud-
ní stěny má význam pro výběr kanyly či interkostální-
ho drénu a bezpečnost punkce (viz obr. 4). Při tomto
postupu se procento úspěšnosti blíží 100 % a frekvence
komplikací je 0 % [13, 15, 17].

Pneumotorax je na UPV závažná komplikace vyža-
dující okamžitou diagnózu. Problémem rentgenového
vyšetření u lůžka pacienta je nízká senzitivita, neboť ne-
zachytí až 30 % pneumotoraxů u pacientů v supinní po-
loze, z nichž  polovina přechází do tenzního pneumo-
toraxu [23, 24]. Celá diagnóza je postavena na vyše-
tření pleurálních listů pod úrovní žeber jako rozhraní
echolucentních měkkých tkání a echokontrastní vzdu-
šné plíce. Tzv. pleural sliding je navozen posunem lis-
tů pleury po sobě v rámci dechového cyklu. „Fenomén
komety“ vede z pleurální linie vertikálně přes celý sek-
tor a má dynamickou synchronizaci s lung sliding
v podobě kyvadlového pohybu. „Lung point“ je rozhra-
ní normálního „sliding“ a jeho absence (zóna separa-
ce pleurálních listů plynem = pneumotorax). Pro inter-
pretaci je třeba vědět, že amplituda lung sliding se zvy-
šuje od apexu k bazi a lze ji obtížně nalézt u HF-IPPV,
v apnoi, po pleuritidě, talkáži, těžkém emfyzému, u fib-
róz, kompletní atelektázy a bazálně až u třetiny
těžkých ARDS a pneumonií (měl by být přítomen vent-
rálně). Přenos srdeční pulzace „plicní pulz“ je obvykle
markantní u atelektáz a nemožnosti vybavit „lung sli-
ding“, oba fenomény mohou být samozřejmě vidět na-
jednou u normálního nálezu. 

Ultrazvuk má senzitivitu 95% pro diagnostiku PNO,
posun pleurálních listů (sliding) má negativní predikční
hodnotu 100 % pro diagnostiku PNO [8]. Při nenaleze-
ní „lung sliding“ ventrálně nelze pneumotorax vyloučit,
ani s jistotou potvrdit. Pokud je přítomen klinický nález,
je možno jistě rozhodnout o drenáži, nicméně jistotu při-
nese až nález „lung point“. Při posunu sondy laterálně
a dorzálně obvykle nalezneme oblast přechodu „absen-
ce sliding s reverberacemi pleurální linie“ ventrálně a do
obrazu „sliding a fenoménu komety“ dorzálně (typicky
v oblasti přední a střední axilární linie u ventrálního pneu-
motoraxu). Tento nález má sice senzitivitu 66%, ale spe-
cificitu 100% pro diagnózu PNO [25]. Až 80 % ventrál-
ních radiookultních PNO je diagnostikováno pomocí lung
point, který určuje i rozsah PNO. Při možnosti hrudního
UZ vyšetření by tak měla zcela vymizet z praxe pleurál-
ní drenáž naslepo v urgentní situaci. Podobně
u uzavřeného drénu před vytažením lze vyloučit potře-
bu pokračující drenáže pomocí pleurálního nálezu.

Atelektázy a konsolidace plicní tkáně jsou deteko-
vatelné při kontaktu s pleurou (periferní segmenty ba-
zálně) nebo v levé plíci paravertebrálně a bazálně po-
mocí TEE [26]. Plicní tkáň je hepatizovaná, ohraniče-
ná ostrou hranicí (pleura) a neostře v hloubce (přechod
do vzdušné tkáně). Někdy lze sledovat i dynamický bron-
chogram jako průnik vzduchu do hepatizované tkáně
v inspiriu – typicky (60 %) u infekční alveolární konso-

lidace (pneumonie). Absence dynamiky bronchogramu
je k vidění spíše u atelektáz [7].

Intersticiální syndrom reprezentuje zmnožení teku-
tiny v interlobulárních septech. Reprezentuje ALI,
ARDS, kardiální plicní edém, pneumonii, exacerbaci
chronických intersticiálních procesů. Kromě normální-
ho pleurálního nálezu jsou k vidění difuzní „plicní rake-
ty“, typicky pod anterolaterální hrudní stěnou jako B li-
nie. Jejich senzitivita je 93%, specificita 94% pro alve-
olární intersticiální syndrom [27]. Klinický význam je
v časných fázích akutní dušnosti, kde je RTG metoda
negativní [28]. 

Vyšetření bránice se provádí na úrovni jater (pravá
bránice) a sleziny (levá). Spontánně ventilující pacient
nebo na UPV má normální amplitudu pohybu mezi
10–20 mm (bez vlivu výpotků), amplituda pod 10, re-
spektive 5 mm je patologická. Důležité je zohlednit ple-
urální fibrotizace, atelektázy, nízké dechové objemy
a vzestup intraabdominálního tlaku. Největší význam
má vyšetření v péči o pacienty po kardiotorakální chi-
rurgii (n. phrenicus). 

Sonografie peritoneální dutiny a retroperitonea
pro intenzivisty

Vyšetření abdominální oblasti lze rozdělit na vyše-
tření peritoneální dutiny a retroperitonea s uropoetickým
systémem. Detekce tekutiny v peritoneální dutině je
snadná (obr. 5) a zahrnuje vyšetření ve všech abdomi-
nálních kvadrantech s důrazem na vyšetření Morriso-
nova prostoru mezi játry a pravou ledvinou, perisple-
nického prostoru pod levou bránicí, obou parakolických
prostorů, obou kyčelních jam a prostorů před močovým
měchýřem a za ním (ideálně při uzavřené močové cév-
ce nebo před vycévkováním). Toto vyšetření je důleži-
tou součástí příjmového vyšetření traumat, je velmi pří-
nosné při podezření na náhlou příhodu břišní nebo při
sekvestraci volné tekutiny v břiše u portální hyperten-
ze či pravostranného selhání. Detekce volné tekutiny
usnadňuje její nekomplikovanou punkci, což může zá-
sadně změnit další diagnosticko-terapeutický algoritmus,

Obr. 5. Ascites u pravostranného městnání

V centru sektoru je hydropický žlučník, okrouhlý stín pod ním je

distendovaná dolní dutá žíla. Vpravo (z pohledu pacienta) od

žlučníku je pravý jaterní lalok. 
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např. diagnostikovat peritonitidu či střevní perforaci. Po-
dobně UZ cílená punkce umožňuje vyloučit spontán-
ní bakteriální peritonitidu u cirhotiků a při zavedení ka-
tétru drenáž peritonea a přímé měření intraabdominál-
ního tlaku u extrémních ascitů. Ideální místo pro
punkci je obvykle v dolních kvadrantech, ale je nejspí-
še dáno aktuálním sonografickým obrazem při vědo-
mí průběhu epigastrických cév v břišní stěně.

UZ vyšetření peritoneální dutiny umožňuje nejen de-
tekci tekutiny, ale usnadňuje i časnou diagnostiku pneu-
moperitonea. Pneumoperitoneum je klasicky diagnos-
tikováno jako vzduch pod pravou či levou bránicí. Přes-
nost RTG je mezi 55–85 % [29, 30] v závislosti na po-
loze pacienta. UZ vyšetření je založeno na podobném
principu jako vyšetření pro pneumotorax. Volný plyn je
obvykle na vertexu peritoneální dutiny, tj. typicky sup-
raumbilikálně a okolo jater. Diagnózu může usnadnit po-
hyb jater s ventilací navozující dynamický obraz intra-
abdominálních orgánů. Senzitivita tohoto vyšetření do-
sahuje 93 % a specificita 64 % [31, 32].

Samotné vyšetření střevních kliček umožňuje vidět
jejich tekutý obsah (při plynném není vyšetření střeva
možné), peristaltiku a tloušťku střevní stěny. Pokud není
střevo zaplynováno, je možné diagnostikovat ileus nebo
třeba megakolon. Vyšetření sleziny umožňuje s určitou
přesností monitorovat např. trauma nebo splenické in-
farkty. Játra jsou rutinní součástí UZ vyšetření břicha,
při pátrání po zdroji sepse často vyšetřujeme žlučník
a žlučový strom. Akutní cholecystitida je diagnostiko-
vána při stěně žlučníku nad 4 mm (v závislosti na en-
terálním příjmu), žlučníku distendovaném nad 5 cm, pe-
richolecystickém infiltrátu/tekutině a sludge/kamenech
u kalkulózního zánětu [33]. Žlučník se někdy vyklene
pod jaterní lalok a lze ho punktovat pod kontrolou UZ
jak transperitoneálně, tak i transhepaticky [34]. Výho-
dy transhepatálního postupu zahrnují nižší riziko per-
forace kolon, riziko vypadnutí katétru a úniku žluči do
peritonea. Barevný „doppler“ vylučuje poškození cév při
punkci přes jaterní parenchym.

Vyšetření pankreatu je u kriticky nemocných velmi
obtížné pro interferenci s plynem v střevních kličkách.
Význam ultrazvuku je v možnosti perkutánní drenáže
v případě rozsáhlých pseudocyst (obvykle nad 5–6 cm
v průměru) u pankreatitid, pokud jsou UZ dosažitelné
a není riziko pukce solidních nekróz, které by impliko-
valy spíše chirurgickou intervenci [35].

Renální ultrasonografie je často indikována mezi prv-
ními vyšetřeními u renálního selhání pro vyloučení sub-
renální blokády. Podélný rozměr ledviny a velikost cent-
rálního echokomplexu je nejjednodušeji dosažitelný pa-
rametr. V závislosti na věku a pohlaví měří ledvina 9–12
cm, centrální echokomplex 6–7 cm. Komplexní vyše-
tření s pulzním a barevným „dopplerem“ v renálních tep-
nách lze však indikovat i jako možný monitor splanch-
nické perfuze. Akutní tubulární nekróza asociuje se vze-
stupem rezistivního indexu (RI) [36]. Normální nález
pulzním „dopplerem“ na renálních tepnách má význam-
nou diastolickou komponentu charakteristickou pro níz-
korezistentní cirkulaci. Nejdůležitější semikvantitativní
parametry jsou RI (systolický peak – diastolický

peak/systolický peak, normálně 0,5–0,1) a akcelerační
čas (ACT) systolické fáze. RI nad 0,8 jsou abnormál-
ní, ACT by neměl překročit 100 ms. Vyšší hodnoty je
třeba interpretovat s ohledem na možnou přítomnost
aortální vady, aneuryzmata hrudní aorty, stenózu
nebo arteriosklerózu renální tepny. Renální hypoper-
fuze je charakterizována poklesem absolutní výšky sy-
stolického průtoku, daleko více však redukcí průtoku
v diastole. To má za následek vzestup RI až k maximu
1,0. Někdy lze pozorovat inverzi průtoku v diastole díky
vysoké intravaskulární rezistenci při vazokonstrikci
v malých periferních cévách. 

Toto vyšetření renálních cév nabývá na významu
u náhlých příhod břišních, cirhóz a pankreatitid, neboť
stupeň zhoršení renálního průtoku krve souvisí expo-
nenciálně se vzestupem IAP (pokles na polovinu při vze-
stupu IAP z 18 na 25 mm Hg) [37, 38].

Cílené UZ vyšetření u polytraumatu
I když je koncept „zlaté hodiny“ již 20 let starý,

k většině úmrtí na rozsáhlá traumata dochází během
prvních desítek minut až hodin po příjmu do nemocni-
ce (až 48 %) [39]. Nejčastěji souvisí se zajištěním dýcha-
cích cest, traumatem hrudníku a hemoragickým šokem
[39, 40, 41]. Podíl rozsáhlých fatálních traumat mozku
je sice významný, jejich primární terapie a reverzibilita
je však omezená. Rychlá schopnost ultrazvuku dete-
kovat volnou tekutinu a tuto tekutinu pod kontrolou UZ
drénovat z něj dělá ideální nástroj pro primární vyše-
tření polytraumatu. Jde především o rychlé cílené vy-
šetření perikardu, obou pleurálních dutin pro hemoto-
rax a pneumotorax a diagnostiku hemoperitonea. Toto
vyšetření nezabere více jak několik desítek sekund při
současném zajišťování pacienta invazivními kanylace-
mi. V závislosti na objemu krve v drénech a dynamice
krvácení je bez dalšího prodlení indikována torakoto-
mie, v případě hemoperitonea laparotomie. Je třeba si
uvědomit, že transport i na blízké CT a postupná dia-
gnostika hrudníku, břicha a hlavy může v závislosti na
kvalitě spirální mechaniky a rentgenek vést ke ztrátě
času a zhoršení šance na přežití. Toto CT vyšetření je
lépe provést až po iniciálním ultrazvukovém vyšetření,
které souhrnně tvoří Focused Assessment with Sono-
graphy for Trauma (FAST) [42]. Tento koncept během
posledních let vytěsnil z použití diagnostickou perito-
neální laváž jako iniciální diagnostiku abdominálního
traumatu [43]. Masivní hemoperitoneum lze rychle dia -
gnostikovat vyšetřením Morrisonova prostoru v 82 až
90 % případů, vyšetření je nutné doplnit o perisplenickou
oblast, pánev (retro- a paravezikálně) a parakolické pro-
story. Negativní FAST obvykle znamená, že pacient má
jiný zdroj krvácení než výše uvedené dutiny, nelze vy-
loučit retroperitoneum, intraparenchymové krvácení či
traumatické krvácení do trávicího traktu. Vyšetření je
omezeno u obézních a u podkožního emfyzému. Indi-
kace k torakotomii na podkladě množství hemotoraxu
jsou známy (nad 800 ml jednorázově, nebo pokraču-
jící krvácení nad 200 ml/h). Indikace k laparotomii na
podkladě sonografické kvantifikace krve v peritoneální
dutině je obtížněji definovatelná. Má význam nejvíce
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v subakutní fázi konzervativně řešených parenchymo-
vých traumat primárně diagnostikovaných pomocí CT
(subkapsulární ruptury jater a sleziny). Lze shrnout, že
čím těžší trauma, tím je výtěžnost UZ větší. Echokar-
diografie u traumatu vylučuje kromě hemoperikardu pře-
devším trauma aorty, zde při podezření provádíme trans-
ezofageální vyšetření (viz obr. 2).

Zobrazení horních dýchacích cest a trachey
Význam ultrazvuku spočívá v diagnostice polohy ET

kanyly, zvláště při použití biluminální rourky a vyšetření
spodiny dutiny ústní a krku před provedením perkután-
ní dilatační tracheostomie (PDTS). Jestliže je endotra-
cheální kanyla dobře zavedena, vidíme bilaterální po-
hyb bránice a oboustrannou expanzi plic s posunem ple-
urálních listů. V případě vyřazení plíce z ventilace je pa-
trný „plicní pulz“ přenesením srdečních pulzací
a absenci posunu pleurálních listů. Toto vyšetření na-
hrazuje auskultační nález a bronchoskopii, která je ob-
tížná při použití úzkých biluminálních rourek. Vyšetře-
ní krku před PDTS pomahá rozhodnout o samotném
výkonu vyloučením významného isthmu thyroidey
a vaskulárních struktur před tracheou. Místo samotné
lze zvolit pomocí UZ, podobně lze určit potřebnou hloub-
ku preparace. Před výkonem lze pod kontrolou UZ po-
vytáhnout ET kanylu mimo místo punkce a měřit
průměr trachey pro volbu správné kanyly [44].

Transkraniální dopplerometrie
Význam transkraniálního dopplerovského vyšetře-

ní (TCD) je v diagnóze a monitorování vazospasmu
u pacientů se subarachnoidálním krvácením (SAH), de-
tekci elevací intrakraniálního tlaku (ICP), reaktivity na
změny ventilace a v diagnóze mozkové smrti.

Vazospasmus se vyskytuje až u 40 % pacientů
s aneuryzmatickým SAH a asociuje s 15–20% rizikem
mozkové ischémie a smrti [45]. Diagnóza spasmu po-
mocí TCD je založena na principu inverzního vztahu
průtoku krve v artérii k ploše průtokového ústí (lumen
artérie) [46]. Se zužováním cévy při spasmu dochází
ke zrychlení průtokových rychlostí. Vyšetření
z temporálního okna umožňuje vyšetřit arteria cereb-
ri media (ACM), arteria cerebri anterior (ACA), podob-
ně lze z orbitálního okna vyšetřit intrakraniální část vni-
třní karotidy (ACI) a z foraminálního okna suboccipitál-
ně arteria cerebri posterior (ACP), vertebrální (AV)
a bazilární (AB) tepnu. Submandibulárně lze vyšetřit ex-
trakraniální část ACI. TCD obvykle vyšetřujeme druhý
den po SAH pro získání referenčních parameterů. Kon-
trolní TCD měření pokračuje po prvních 14 dní. Vazo-
spastická ACM má obvykle rychlosti nad 120 cm/s [47],
rychlosti nad 200 cm/s asociují s průměrem ACM pod
1 mm (normální průměr ACM je 3 mm). Nižších rych-
lostí pro diagnózu je třeba pro ACA, pro AV a AB již nad
80–95 cm/s. TCD má senzitivitu 38–91% a specificitu
94–100% pro detekci vazospasmu na ACM. Extrakra-
niální vyšetření cervikální ACI je důležité pro stanove-
ní Lindegaardova indexu zohledňujícího průtok mozko-
vými tepnami vůči průtoku extrakraniálně. Nejvyšší rych-
lost intrakraniálně je v čitateli indexu a nejvyšší rych-

lost na stejnostranné extrakraniální ACI je ve jmenovateli
indexu. Lindegaardův index [47] je normálně 1,7 ± 0,4
[48] a s ohledem na anatomické odchylky v populaci
je důležité stanovit individuální výši tohoto indexu před
obdobím vazospasmů. ACM/cervikální ACI index nad
3 implikuje středně významný proximální ACM vazo-
spasmus, index nad 6 asociuje s těžkým vazospasmem.
U AB je těžký vazospasmus již při indexu (vůči extrak-
raniální části AV) nad 3. Kompletní vyšetření ACM, ACI
a ACA je výtěžnější než izolované vyšetření ACM. 

U mozkového edému v rámci kraniocerebrálního po-
ranění byl při hodnotách CPP pod 70 mm Hg nalezen
vzestup v TCD indexu pulsatility (pulsatility index = [peak
systolic velocity - end-diastolic velocity]/timed mean ve-
locity). Podobně byl nacházen vztah umožňující odvo-
dit CPP z TCD vyšetření [49], jehož přesnost závisí na
korelaci ACM průtoků a celkových průtoků mozkem.
Zhoršení reaktivity na změny pCO2 a ztráta tlakové au-
toregulace asociuje se špatným neurologickým výsled-
kem po kraniocerebrálním poranění [50]. TCD lze pou-
žít k měření reaktivity na změny CO2 reaktivity a tlakové
autoregulace, což může intenzivistům umožnit upravit
CPP a UPV pro individuálního pacienta.

Diagnóza mozkové smrti zahrnuje krátké systolické
průtoky s obráceným nebo žádným průtokem v diastole
nebo průtok není TCD detekovatelný vůbec. TCD má
pro diagnózu mozkové smrti specificitu 98% a senzitivitu
75% [51], význam vyšetření v našich podmínkách je pro
vyloučení částečného průtoku nad mozkovou bazí před
zamýšlenou angiografií či scintigrafií. 

Vyšetření žilního systému
Ultrazvukové vyšetření pro suspektní žilní trombó-

zu spočívá ve verifikaci zachovaného lumen žíly a jeho
náchylnost ke kolapsu při přímém tlaku sondou.
V případě trombu lumen nekolabuje. Vyšetření pokra-
čuje aplikací „duplexní sonografie“ neboli kombinací
2 modalit: barevného a pulzního „dopplera“. Po zaměře-
ní základních hodnot vyšetřující zvedne končetinu nebo
zmáčkne periferii (lýtko) a sleduje odpověď v dopple -
rovském vyšetření. Chronický trombus je více echogen-
ní, může být i centrálně rekanalizován. Tromby obvykle
hledáme v oblasti dolních končetin, dolní duté žíly, ja-
ter a zkušený sonografista v oblasti pánve. V prostředí
intenzivní péče však nacházíme významné procento
trombóz i v oblasti horní hrudní apertury související
s kanylacemi centrálního žilního systému. Recentní prá-
ce uvádějí až 18 % všech hlubokých žilních trombóz
pochází z oblasti horních končetin [52]. 

Zavádění centrálních žilních katétrů
a kardiostimulace pod kontrolou UZ

U pacientů s rizikem krvácení je na místě před rizi-
kovou kanylací využít možnosti zaměření centrální žíly,
např. pomocí lineární sondy. V ideálním případě tako-
vý postup ušetří pacienta transfuze destiček. Kanyla-
ci lze provést pod přímou kontrolou UZ pomocí speci-
álního sterilního nástavce na sondu, do kterého se vklá-
dá punkční jehla, nebo s nepřímou kontrolou, kdy ka-
nylujeme po označení průběhu žíly (obr. 6). Problém při
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přímé kontrole je v transverzálním zaměření cévy, kdy
kontrastní bod v žíle lze považovat za hrot, ale stejně
dobře se může jednat o část jehly za hrotem. 

Důležitost zaměření, např. vnitřní jugulární žíly
u rizikových pacientů, dokumentují anatomické práce
nacházející tuto cévu na úrovni vrcholu větvení sternál-
ního a klavikulárního úponu m. sternocleidomastoi deus,
přibližně v 5 % mediálně od společné karotidy, v 15 %
před společnou karotidou, v 80 % laterálně od ní
a s četností 0–9 % za ní [53]. Déletrvající kanylace po-
mocí ultrazvuku se tedy může vyplatit v podobě nižší-
ho počtu komplikací [54]. 

Zavedení externí stimulace patří mezi základní do-
vednosti intenzivisty, na které někdy závisí přežití pa-
cienta. Nasměrování bipolární elektrody přes trikuspi-
dální chlopeň do hrotu pravé komory usnadňuje trans -
torakální echokardiografie, zvláště v apikální 4komo-
rové projekci nebo v parasternální projekci na vtoko-
vý trakt pravé komory.

Periferní nervové blokády pod kontrolou UZ
Ultrazvuk ozřejmuje anatomické poměry a vede sa-

motnou punkci a aplikaci lokálního anestetika
u regionálních blokád. Lze tak dosáhnout úspěšnosti
až 100% s redukcí času nutného k zavedení analge-
zie, redukci dávky anestetika a menší četnosti kompli-
kací. To je výhodou u kriticky nemocných, dětí a u pa -
cientů, kteří vyžadují kombinovanou blokádu (např. fe-
morální a ischiadický blok).

Základem je poznání nervové tkáně a vizuální kon-
trola jehly. Diferenciace spíše hyperechogenního vazi-
va a šlach od hypoechogenních nervových kořenů
a vláken vyžaduje správný úhel vyšetření a frekvenční
nastavení sondy. Základem je obvykle vyšetření
v krátké (transverzální ose). V dlouhé ose lze verifiko-
vat šlachu jejím úponem do svalové či kostní tkáně. Dáv-
ka anestetika je řízena v optimálním případě vizuálně
dosažením kompletního obtečení nervové tkáně pomo-
cí „V techniky“, tj. aplikací anestetika k jedné straně ner-
vu a po povytažení jehly k druhé straně [55]. 

Závěr
Pořizovací cena multimodálního ultrazvukového

přístroje je značná. Tento přístroj však v rukou erudo-
vaného intenzivisty může zachránit život pacienta
a ušetřit čas, komplikace a peníze celému oddělení. Vý-
stupy rozsáhlého spektra vyšetření jsou okamžitě
aplikovány lékařem, který vyšetření provádí, pacient je
ušetřen často komplikovaného transportu na CT, radi-
ační a kontrastní zátěže. Současný rozvoj ultrazvuko-
vých metod v intenzivní péči slibuje další aplikace
v dosud neprobádaných oblastech. Tento článek nabí-
zí přehled ultrazvukových aplikací, které budou vyža-
dovat další výzkum a zavádění protokolů, které dnes
nelze odvodit z běžných postupů v radiologii. 
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