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Aplikace ultrazvukovych metod v intenzivni
péci prinasi i rozvoj ultrazvukového vySetieni
hrudniku. Cilem této kapitoly je upozornit na
moznosti zdkladniho vySetfeni respira¢niho apa-
ratu, které je mozné provadét pii diferencialni
diagnostice respira¢niho selhani nebo jako soucast
echokardiografického vySetfeni hemodynamiky.
Ultrazvuk umoznuje vysetfit pleuralni prostor,
plicni parenchym, dychaci cesty, patologie hrud-
ni stény a funkci branice. Toto vySetfeni v ramci
respiracni insuficience lze systemizovat do uce-
leného protokolu (Bedside Lung Ultrasound in
Emergency: BLUE [1]). Volba ultrazvukovych sond
je dana potfebou dostat se mezi Zebra, kterd vytvari
akusticky stin. K vySetfeni potfebujeme zaklad-
ni echokardiografickou transthorakalni sondu
(phased array) vybavenou frekvenci 2,5-5 MHz,
nejlépe v kombinaci s linedrni sondou o frekven-
cich 5-13 MHz. Dalsi moznosti je mikrokonvexni
sonda o frekvenci 3,5-5 MHz. Kriticky nemocného
pacienta vySetfujeme bez potteby slozitého poloho-
vani. VySetfeni hrudniku nemusi byt limitovano
pouze na transthorakalni pristup. Odhad objemu
pleurdlni tekutiny, stupné a rozsahu alveolarni
konsolidace je mozny i s pomoci transezofagealni
echokardiografie.

Prevalence vypotkll na intenzivni péci je vy-
soka a u internich pacientt se pohybuje mezi
15-62 %. Hrudni sonografie vykazuje lepsi sen-
zitivitu a specificitu pro diagnostiku pleuralni
tekutiny nez rentgenové vysetfeni hrudniku, které
ma senzitivitu 80-83 %. Je znamo, Ze rentgen mize
»,opominout* 300-500 ml tekutiny [2]. Ultrazvuk
navic vylucuje atelektazu, konsolidaci a zvySeny
stav branice a tim potencionalné iatrogenizujici
»~thorakocentézu“. Je rychlej$i nez rentgenové
vySetfeni, miiZe byt libovolné opakovan u ltizka
pacienta a ma vyznamneé nizsi frekvence kompli-
kaci nez u punkci bez UZ asistence [3]. Pacienti
s uspésneé provedenou thorakocentézou maji trend
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ke krat§imu pobytu na JIP a niz§i mortalitu. V pti-
padé malych vypotki je na zvaZeni benefit punkce
vs. riziko komplikaci jako pneumothorax nebo
krvaceni, a to zvlasté na UPV nebo u trombope-
nickych pacienti [3]. Z patofyziologie umélé plicni
ventilace je zfejmé, Ze adekvatni drenaz vyznam-
nych pleuralnich vypotki udrzuje nizky pleuralni
tlak, udrZzuje dostatecny transpulmonalni tlak
a funkéni rezidualni kapacitu za cenu nizs§iho
peak a plateau airway pressure. Adekvatni drenaz
pleuralni dutiny lze povazZovat za soucast ,,open
lung concept* [4].

V poslednich letech byly publikovany stu-
die kvantifikujici pleuralni tekutinu u kriticky
nemocnych pacientli na umélé plicni ventila-
ci. ZjednodusSené 1ze odhadnout objem vypotku
v transverzalni roviné na drovni plicni baze ja-
ko maximalni separace pleuralnich listd v mili-
metrech krat 20 [4, 5]. Tato jednoducha metoda
ma smeérodatnou odchylku pfiblizné 150 ml, tj.
umozinuje intenzivistovi rozhodnout se pro punkci
vyznamného vypotku. Vedle toho by nemélo byt
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Obr. 1 Levostranny hrudni vypotek o objemu cca 340 ml
Pres vypotek je patrna atelektdza levého dolniho laloku, ktera
spolecné s tekutinou umoznuje vidét sestupnou aortu.
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Obr. 2 Pravostranny septovany empyem pred drenazi

Obr. 3 Stav po drendzi levostranného pneumothoraxu se
spravné umisténym 20F hrudnim drénem

Drén smérfuje kranidlné pod predni hrudni sténu. Je zachycen

Vv pricném fezu linedrni sondou (6 MHz) mezi parietaini a visceralnf

pleurou, do které vysild echostin.

problémem urcit i kvalitu vypotku, tedy zda se
jednd o transudat/exsudat, pyothorax, krev s koa-
guly, nebo zda jsou pfitomna septa (obr. 1, 2). Pfes
tekutinu jako vhodné UZ medium lze urcitirozsah
konsolidace plicniho parenchymu komprimova-
ného vypotkem. Zobrazeni branice, jater a sleziny
pfed punkci a urceni tloustky hrudni stény ma
vyznam pro vybér kanyly ¢i interkostalniho drenu
(obr. 3) a bezpecnost punkce. Pfi tomto postupu se
procento uspésnosti blizi 100 % a frekvence kom-
plikaci nule [4].

Pneumothorax je na UPV zavazna komplikace
vyzadujici okamzitou diagnézu. Problémem rent-
genového vySetfeni u 1iZka pacienta je nizka sen-
zitivita, nebot nezachyti az 30 % pneumothoraxt
u pacientti v supinni poloze, z nichz az polovina
prechazi do tenzniho pneumothoraxu [6]. Cela dia-

Obr. 4 Seashore sign
Normalni nélez M-mode pleuralniho prostoru, zde 3,6 MHz
transthorakdlni sonda.

oY
B linie

Obr. 5 Schéma popisujici linie detekovatelné v plicich
ultrazvukem

Odpovida priblizné phased array nebo mikrokonvexni sondé.

S vyjimkou E linif, které vychdzeji z podkozi a rusi cely obraz, je na

véech schématech patrny obraz Zeber se stinem za nimi a inter-

kostalniho prostoru mezi nimi (Bat sign, ,,obraz netopyra*“)

gnodza je postavena na vySetfeni pleurdlnich list
pod tdrovni Zeber jako rozhrani echolucentnich
meékkych tkani a echokontrastni vzdusné plice.
Normalnim nalezem je tzv. ,pleural sliding*,
ktery je navozen posunem listli pleury po sobé
v ramci dechového cyklu. Pri aplikaci M-mode
nachazime normalné ,,seashore sign“ s typickym
obrazem interkostalniho prostoru a vzdusné plice
(obr. 4). Vedle posunu listii v rdimci dechového
cyklu (sliding) je pfitomen pienos srde¢niho cyklu
jako plicni pulz. Pro interpretaci je tfeba védét, ze
amplituda lung sliding se zvysSuje od apexu k bazi
a lze ji obtizné nalézt u vysokofrekvencni ventila-
ce, v apnoi, u proximalni bronchialni obstrukce
(kompletni atelektazy), po pleuritidé, talkaZzi,
u tézkého emfyzému, fibréz, bazalné az u tfetiny
tézkych ARDS a pneumonii (mél by byt pfitomen
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ventralné). Pfenos srde¢ni pulzace ,,plicni pulz“ je
obvykle markantni u atelektaz a omezeného ,lung
sliding“. ,, Fenomén komety* souvisi se vzduchem
v plici a vede z pleuralni linie vertikalné pres ult-
razvukovy sektor a ma dynamickou synchronizaci
s lung sliding v podobé kyvadlového pohybu. Pfi
zmnozeni tekutiny v interlobularnich prostorech
je jeho analogii B linie (viz nizZe, obr. 5). Dale je
jesté normalnim nalezem A linie (viz obr. 5), tj.
reverberace ultrazvuku mezi pleurdlni linii a po-
kozkou. A linie se do obrazu promita jako struk-
tura paralelni s pleuralni linii, hloubka zobrazeni
je multiplikaci vzdalenosti pokozka-pleura (viz
obr. 5). Souhrnné se da vyloucit pneumothorax pri

Obr. 6 Pneumothorax nalezu pleuralniho sliding a/nebo plicniho pulzu
Lung point detekovany transthorakalni sondou v predni axilarni ¢i B linii [7] .

¢are. M-mode v sektoru nahore je prolozen zonou pneumotho- P . .o . .

raxu v inspiriu. Normalni obraz je v levé ¢asti sektoru, kterd se Posun pleuralnlch listit (Shdlng) ma nega-
dostava pod paprsek M-mode v exspiriu. tivni predikéni hodnotu 100% pro diagnostiku

pneumothoraxu [6]. Pfi nenalezeni ,lung sli-
ding“ ventralné nelze pneumothorax vyloucit,
ani s jistotou potvrdit. Jistotu pfinese azZ nalez
,lung point* (obr. 6). Je to rozhrani normalniho
»sliding* a jeho absence (zéna separace pleural-
nich listd plynem = pneumothorax). Pfi posunu
sondy laterdlné a dorzalné obvykle nalezneme
oblast pfechodu ,,absence sliding s reverberacemi
pleurdlni linie“ vpredu (u leziciho pacienta) do
obrazu ,sliding a fenoménu komety* dorzalné
(typicky v oblasti pfedni a stfedni axilarni linie
uventralniho pneumothoraxu) - viz obr. 6. Tento
nalez ma sice senzitivitu 66%, ale specificitu 100%
pro diagnézu PNO [8]. Relativné nizka senzitivita
je dana plastovymi a rozsahlymi pneumothoraxy
obkruzujicimi celou plici. Az 80 % ventralnich

Obr.7  Zéchyt dynamického bronchogramu v nadechu radiookultnich PNO je diagnostikovano pomoci
t‘g::ﬁ::f:r:’i:')‘em fstle b sl L lung point, ktery ur¢uje i rozsah PNO [8]. Pfi
Kontrastni ndpln v bronchidlnim vétvent je vzduch v inspiriu. moznosti hrudniho UZ vySetfeni by tak méla

zcela vymizet z praxe pleurdlni drenaz naslepo
v urgentni situaci. Podobné u uzavieného drenu
pred vytazenim (viz obr. 3) 1ze vyloucit potfebu
pokracujici drendZe pomoci pleuralniho nalezu.
Atelektazy a konsolidace plicni tkané jsou de-
tekovatelné pti kontaktu s pleurou (periferni seg-
menty bazalné) nebo v levé plici paravertebralné
a bazalné pomoci TEE. Plicni tkan je hepatizova-
na, ohranicena ostrou hranici (pleura) a neostrou
v hloubce (pfechod do vzdusné tkané). Nékdy lze
sledovat i dynamicky bronchogram (obr. 7) jako
prianik vzduchu do hepatizované tkané v inspiriu
- typicky (60 %) u infekéni alveolarni konsolidace
(pneumonie, viz obr. 7). Absence dynamiky bron-
chogramu je k vidéni spiSe u atelektaz [1] indikova-
nych k bronchoskopii. Stupeni alveolarniho recruit-
Obr. 8 B4-B7 linie u intersticidlniho plicniho syndromu ment 1ze velmi dobfe monitorovat ultrazvukem se
(e L) zménami ventila¢niho rezimu a polohy pacienta.
To mlzZe pomoci efektivné a rychle pfizplisobit

ventila¢ni rezim potfebam pacienta.

AI2/20 10 185935
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Intersticialni syndrom reprezentuje zmnozeni
tekutiny vinterlobularnich septech. Reprezentuje
ALI, ARDS, kardialni plicni edém, pneumonii,
exacerbaci chronickych intersticidlnich proce-
sti. Kromé normaniho pleurdlniho nalezu jsou
k vidéni difuzni ,plicni komety*“ typicky pod an-
terolateralni hrudni sténou jako B linie (viz obr.
5, obr. 8). Jejich senzitivita je 93%, specificita 94%
pro alveolarni intersticialni syndrom [1]. Klinicky
vyznam je v casnych fazich akutni dusnosti, kde je
RTC metoda negativni [1, 9]. B linie musime odlisit
od Z linii (viz obr. 5), které jsou kratké, vychazeji
z pleuradlni linie, ale nerusi A linii. E linie vycha-
zejiz podkozi a nikoliv z pleuralni linie a souviseji
s podkoznim emfyzemem (viz obr. 5). Klinicky
vyznam Z a E linii spo¢iva v nebezpeci zameény
s diagnosticky pfinosnymi B liniemi. Pfi progresi
plicni konsolidace nachazime nékdy tstup B linii
a pfitomnost subpleurdlnich C linif (viz obr. 5).

Pii pochybnostech ve stanoveni preload pacien-
tanapovida nalez B linii (viz obr. 5, 8) 0 zvySeném
tlaku v levé sini. Se specificitou pres 90 % lze pfti
pfevaze B linii odhadnout tlak v levé sini vy$sinez
13 mm Hg. Naopak pii pfevaze normalni klouzajici
(sliding) pleuralni linie s jeji reverberaci ve vzdus-
né plicni tkani (A linie) s ojedinélou kometou 1ze
s podobnou specificitou odhadnout tlak v levé sini
pod 18 mm Hg [9]. Mnohem vhodnéjsi je vSak tim-
to plicnim vySetfenim doplnit echokardiografické
vySetfeni pacienta.

VySetfeni branice se provadi nejlépe transtho-
rakalni sondou ve frontalni roviné na tirovni jater
(prava branice) a sleziny (leva). Normalni ampli-
tuda pohybu je mezi 30-70 mm v zavislosti na po-
hlavi a véku, amplituda pod 10mm je patologicka.
Vhodné je pouziti automatizovaného M mode.
Vedle toho 1ze nékdy hodnotit ztlustovani branic-
niho svalu pfijeho kontrakci, pfi pouziti M-mode
povazujeme za adekvatni ztlusténi svalu alespor
025-30 %. Dlilezité je zohlednit pfitomnost vétsich
vypotkil, pleuralni fibrotizace, atelektazy, nizké
dechové objemy a vzestup intraabdominalniho
tlaku. Nejvétsi vyznam ma vySetfeni v péci o pa-
cienty po kardiothorakalni chirurgii a u traumat
(n. phrenicus) [10].

VySetfeni hrudniku ma vyznam i v diagnostice
polohy trachedlni rourky, zvlasté pti pouziti bilu-
minalni rourky. JestliZe je endotracheilni kanyla
dobfe zavedena, vidime bilateralni pohyb branice
a oboustrannou expanzi plic s posunem pleural-
nich listl. V pfipadé vyrazeni plice z ventilace je
podobné jako u proximalniho uzavéru dychacich
cest dominujici ,plicni pulz“ prfenesenim srdec-
nich pulzaci a absence posunu pleuralnich listd.
Toto vySetfeni nahrazuje auskultacni nalez a bron-
choskopii, ktera je obtizna pfi pouziti izkych
biluminalnich rourek.
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VySetfeni krku pred perkutanni dilatacni tra-
cheostomii zvySuje bezpecnost procedury detekci
thyroidey a vaskularnich struktur pfed tracheou,
pomaha rozhodnout o supra- nebo infraisthmické
preparaci. Lze métit primér trachey, urcit potieb-
nou hloubku preparace pro volbu spravné kanyly
a prfed vykonem povytahnout trachealni rourku
pod kontrolou UZ mimo misto zavedeni tracheo-
stomie [11].

Ultrazvukové vysSetfeni hrudniku je nedilnou
soucasti vysetfeni u nejasnych Sokovych stavl
a zvlasté u traumat. I kdyz je koncept ,zlaté ho-
diny*“ jiz 20 let stary, k vétSiné amrti na rozsahla
traumata dochazi béhem prvnich desitek minut
az hodin po pfijmu do nemocnice. Nejcastéji
souvisi s zajis§ténim dychacich cest, traumatem
hrudniku a hemoragickym Sokem. Rychla schop-
nost ultrazvuku detekovat volnou tekutinu a tuto
tekutinu pod kontrolou UZ drénovat z néj déla
idealni nastroj pro primarni vySetfeni polytrau-
matu. Jde predevsim o rychlé cilené vysetfeni pe-
rikardu, obou pleuralnich dutin pro hemothorax
a pneumothorax a diagnostiku hemoperitonea.
Toto vySetfeni nezabere vice nez nékolik desitek
sekund pfi soucasném zajiStovani pacienta in-
vazivnimi kanylacemi. V zavislosti na objemu
krve v drénech a dynamice krvaceni je bez dalsi-
ho prodleni indikovana thorakotomie, v pripadé
hemoperitonea laparotomie. CT vySetfeni je lépe
provést az po inicidlnim ultrazvukovém vySetieni,
které souhrnné tvoii Focused Assessment with
Sonography for Trauma (FAST). Jde o 1-2 minuty
trvajici vySetfeni perikardu, obou pleuralnich
dutin a peritonealni dutiny za Gcelem detekce/
vylouceni krvaceni. Krev je detekovana jako hy-
podenzni separace. V peritoneu postupujeme od
Morrisonova prostoru mezi jatry a pravou ledvi-
nou, dale perisplenicky, pfes oba parakolické pro-
story a vySetfenim retropubicky a retrovezikalné
Douglasova prostoru (idealné jesté pred vycév-
kovanim). Negativni FAST obvykle znamena, Ze
pacient ma jiny zdroj krvaceni nez vyse uvedené
dutiny, nelze zcela vyloucit retroperitoneum,
intraparenchymové krvaceni ¢i traumatické kr-
vaceni do traviciho traktu.

Ultrazvuk je metodou bezpecnou, pacienta ne-
zatézujici a zvySuje bezpecnost jinych invazivnich
diagnosticko-terapeutickych metod. VySetfeni je
rychlé, vystupy vySetfeni jsou okamzité apliko-
vany lékatrem, ktery vySetfeni provadi, pacient
je uSetfen Casto komplikovaného transportu na
CT, radiac¢ni a kontrastni zatéze. Pfistroje jsou
nakladné, nicméné pfi klesajici cené ultrazvuko-
vych sond je v ramci jejich Zivotnosti ultrazvukové
vySetfeni lacinou metodou. Benefit finanéni jde
ruku v ruce s obtizné vycislitelnym a vyznamnym
medicinskym benefitem [5]. Dosavadni publikace
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z prostfedi intenzivni mediciny ukazuji, Zze nej-
vétsi efekt pro pacienty ma hrudni sonografie
indikovana na zakladé primarniho klinického
vySetfeni.

V poslednim desetilet{ se nékdy setkavame
s terminem ,,ultrazvukového stetoskopu*, a vy-
Setfeni respira¢niho aparatu ultrazvukem se tak
dostava na uroven rutinni soucasti intenzivis-
tické propedeutiky. VySetfeni hrudniku je moz-
no provadét per se a nebo vhodnéji jako soucast
hemodynamického monitorovani pomoci echo-
kardiografie. VySetfeni pleurdlni dutiny, kvan-
tifikace pleuralni tekutiny a pfipadné vylouceni
ventralniho pneumothoraxu pomoci ultrazvuku
by mélo byt integralni soucasti transthorakalni-
ho echokardiografického vySetfeni provadéného
intenzivistou. Zaklady hrudni ultrasonografie
jsou velmi rychle zvladnutelné jiz v ramci tré-
ninku k intenzivistické kvalifikacni zkouSce [12].
Soucasné jiz zvladnuti zakladniho protokolu foku-
sované transthorakalni echokardiografie umozni
presnéjsi interpretaci hrudniho ultrazvuku.
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