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SOUHRN

Dysfunkce pravé komory v ¢asté asociaci s plicni hypertenzije jednim z vyznamnych rizikovych faktor( zvysené morbidity
a mortality u kriticky nemocného pacienta. Mezi vyvolavajici inzulty patfi celd rada akutnich i chronickych onemocnéni.

tilaci, plicni embolie, hyperhydratace ¢i strukturdini srde¢ni poskozeni pfi sepsi ¢i infarktu myokardu. Echokardiografie
jako soucast rozsifeného ultrazvukového vysetreni u kriticky nemocného umoznuje neinvazivné a opakované hodnotit
systolickou a diastolickou funkci pravé komory, detekci chlopennich vad, odhad vyse plicni hypertenze ¢i predikci pozi-
tivni reakce na podani tekutin. Jeji rutinni zavedeni do praxe poskytuje velmi komplexni hemodynamické monitorovani
a maze usnadnit rozhodovani o strategii umeélé plicni ventilace ¢i tekutinové 1é¢bé pacienta v intenzivni péci.
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ABSTRACT

Porizka M.: Echocardiographic evaluation of the right ventricular function

Right ventricular dysfunction often associated with pulmonary hypertension is one of the important risk factors of
increased morbidity and mortality in critically ill patients. Many acute and chronic diseases represent possible provoking
insults. Acute pulmonary hypertension associated with acute respiratory distress syndrome, pulmonary embolism,
hyperhydration or structural heart disease in sepsis or myocardial infarction are the most common causes in the
critically ill. Echocardiography as a part of extended ultrasound examination in intensive care enables evaluation of
the systolic and diastolic function of the right ventricle, detection of valvulopathies, estimation of pulmonary hyper-
tension or prediction of fluid responsiveness in a non-invasive and repeatable manner. Its routine implementation into
daily practice provides complex haemodynamic monitoring and may ease the decision-making in the management
of mechanical ventilation or fluid therapy in intensive care.
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uvob Dysfunkce PK mze vzniknout na zakladé struktu-

Funkce pravé komory (PK) byla v intenzivni pé¢i  ralniho poskozenijeji svaloviny (infarkt PK, reper-
dlouho opomijenym problémem, nicméné v po- fuzni poSkozeni pfi mimotélnim obéhu, septicka
sledni dobé pfibyvaji dlikazy o jejim vyznamném kardiomyopatie) [2]. Casto je oviem dysfunkce PK
vlivu na morbiditu a mortalitu u kriticky nemoc- u kriticky nemocnych zptisobena tlakovym pietiZe-
nych, podobné jako je tomu u komory levé (LK) [1]. nim pfi plicni hypertenzi ¢i objemovym pretiZzenim
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pfi hypervolémii a chlopennich vadach [2]. Plicni
hypertenze byva zptsobena dekompenzovanym
levokomorovym onemocnénim, akutnim (akutni
syndrom dechové tisné - ARDS) ¢i chronickym plic-
nim onemocnénim, popf. plicni embolii [3], a je
sama o sobé vyznamnym prediktorem mortality
v intenzivni péci [4]. V kombinaci s kardiogennim
Sokem pfi dysfunkci PK mtiZe mortalita presdh-
nout az 50 % [5]. Hodnoceni funkce PK by mélo
byt soucasti komplexniho echokardiografického
vySetfeni u kriticky nemocného, a to zejména
u hemodynamické nestability a pfi odhadovani
pozitivni reakce na podani tekutin.

PK muze byt hodnocena pomoci transthora-
kalni (TTE) i jicnové echokardiografie s moznym
uplatnénim veSkerych echokardiografickych
modalit. Zakladem je 2D vySetfeni kombinované
s dopplerovskym vySetfenim - barevné dopplerov-
ské mapovani (CFM), pulzni (PW), kontinualni
(CW) a tkariové dopplerovské vysetfeni. Casto je
téZ dopliiovano technikou ,,M-Mode“ (time motion
mode).

ANATOMIE A FYZIOLOGIE PRAVE KOMORY
Prava komora se nachazi v mezihrudi pfimo
pod hrudni kosti, ventrdlné od levé komory.
Anatomicky a funk¢né se déli na vtokovou a vy-
tokovou cast, oddélené crista supraventricula-
ris. Na rozdil od LK je PK relativné tenkosténna
(3-4mm), polomésicitého tvaru v transverzalnim
fezu. Toto usporadani odpovida funkci cerpadla
krevniho proudu do nizkotlaké plicni cirkulace
s nizkou arterialni rezistenci pfedstavujici zhruba
1/6 rezistence arteridlniho systémového recisté.

Tab. 1

Sifeni viny kontrakce svalovinou PK se znacné
1isi od komory levé, probiha od jeji baze smérem
do vytokové casti, ktera tak zlistava kontraho-
vana i v zacatku diastoly. Je tak ¢asto ptirovna-
vana Kk peristaltické viné [6]. Koronarni perfuze
svaloviny PK probiha témér kontinualné béhem
srde¢niho cyklu a je u vétsiny populace (cca 80 %)
zajisténa pravou véncitou tepnou, kterd tak vy-
tvari i ramus interventricularis posterior. Pouze
mala Cast predni stény a septa je zasobovana z levé
véncité tepny [7].

TTE zobrazeni

Ke zhodnoceni struktury a funkce PK je nut-
no vzhledem k jeji komplexni geometrii provést
transthorakalni vySetfeni z nékolika projekci.

Mezi zakladni TTE projekce pti hodnoceni funkce

PK patii parasternalni dlouha osa, parasternalni

kratka osa, apikalni ¢tyrdutinova a subkostalni

projekce. Jejich podrobny popis byl publikovan

Americkou echokardiografickou spolec¢nosti (ASE)

v recentnich doporucenich [8].

1. Parasternalni dlouha osa (PLAX) - zobrazuje vy-
tokovy trakt PK predstavujici asi1/3 objemu PK,
Cast volné stény PK a interventrikularni septum.
Castoje k vidéni apikalni, pfi¢né uloZzena trabe-
cula septomarginalis neboli ,,moderator band*
spojujici interventrikularni septum s volnou sté-
nou a predstavujici normalni fyziologicky nalez.

2. Parasternalni kratka osa (PSAX) - zobrazuje po-
lomésicity tvar PK v transverzalni projekci. Tato
projekce je vhodna k hodnoceni pohybu inter-
ventrikularniho septa béhem srde¢niho cyklu.

3. Apikalni c¢tyfdutinova projekce (A4C) - umoznu-
je komplexni zhodnoceni funkce PK. Zahrnuje

Rozméry pravostrannych oddilli a parametry systolické funkce PK

Parametr Normalni hodnoty

Rozméry

Bazalni enddiastolicky rozmér (A4C) <4,2cm
Enddiastolicky rozmér strednich segmentt (A4C) <35cm
Longitudidlni enddiastolicky rozmeér (A4C) <8,6cm
Tloustka stén (subkostalni projekce) <5mm
RVOT (PLAX) <33cm
Prava sin (dlouha osa v A4C) <53cm
Prava sin (kratka osa v A4C) <4,4cm
Systolicka funkce

TAPSE 24 +5mm
FAC > 35%
RVMPI (TEl index) >0,4
St >10 cm/s

(podle doporuceni ASE [8]

PK - prava komora, A4C - apikalni ¢tyfdutinova projekce, RVOT - right ventricular outflow tract (vytokovy trakt pravé komory), PLAX - parasternalni dlouha osa,
TAPSE - tricuspid anulus plane systolic excursions, FAC - fractional area chase, RVMPI - right ventricular mycardial performance index,

St - systolic tissue doppler velocity.
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tekci foramen ovale patens ¢i jinych
defekt mezisinové prepazky.

K zakladni metodice echokardio-
grafického hodnoceni nalezi méteni
rozmérl pravostrannych oddild, hod-
noceni systolické a diastolické funkce
PK. Dale je doplnéna kalkulace systo-
lického tlaku v plicnici, popt. zhod-
noceni znamek pozitivni reakce na
podani tekutin zméfenim respiracni
kolapsibility DDZ.

Méreni rozméru pravostrannych
oddilu

Rozmeéry PK jsou nejlépe stano-
veny z apikalni ¢tyfdutinové projek-
ce. Podle ASE doporuceni je dilatace
PK definovana enddiastolickym roz-
mérem > 42 mm v Urovni bazdlnich
a>35mm v urovni stfednich segmen-
tli, dale pak > 86 mm v longitudinalni
ose PK (obr. 1A). Dobrou pomiuckou
pro stanoveni stupné dilatace PK je
porovnani rozmérd PK a LK. Pokud
rozmeér PK predstavuje 60-100 % roz-
meéru LK, hovofime o mirné dilataci
PK, pokud jsou obé komory stejné
velké, jedna se jiz o stfedné tézkou
dilataci PK. Nakonec pfi tézké dilataci
PK pak jeji rozméry prevysuji rozméry
LK (obr. 2A). Pfi dilataci téz dochézi
ke zméné tvaru PK v pfi¢ném fezu
z trojuhelnikového na ovalny a sr-
decni hrot, normalné tvofeny LK, je
tvofen komorou pravou [9]. Rozméry

Obr. 1A Priklad méFeni rozmért pravé komory v apikalni ¢tyfdutinové SuR RN, ; A
projekci prave sine jsou stanovovany na konci
1B. Méreni FAC jako indikatoru systolické funkce pravé komory systoly v podélné a pi’iéné ose. K za-

LK - leva komora, PK - prava komora, PS - prava sin, LS - leva sin, IVS - intervent-

rikuldrni septum, FAC - fractional area change, EDA - enddiastolic area,
ESA - endsystolic area.

méfeni rozmért pravostrannych oddild véetné
trikuspidalniho anulu, dale hodnocen{ systo-
lické funkce PK (kontraktilita volné stény PK,
podélna systolicka funkce). Pouziti CFM umozni
detekovat pritomnost a stupen trikuspidalni
regurgitace a eventualné pomoci CW dopple-
rovského vysSetfeni i gradient regurgitacniho
proudu na trikuspiddlni chlopni k odhadu sy-
stolického tlaku v arteria pulmonalis.

4, Subkostalni projekce - zobrazuje volnou sténu
PK, pravou sifi (PS) a dolni dutou Zilu (DDZ).
Podle doporuceni se rozmér DDZ méii 0,5-2 cm
distalné od usti do PS, a to 2D technikou ¢i
pfesnéji pomoci M-mode. Vzhledem k piihod-
né pozici umoznuje tato projekce téz hodnotit
zkratové proudéni na mezisinovém septu, de-

kladnimu hodnoceni struktury PK
patii i stanoveni tloustky jeji volné
stény, jejiz normalni hodnota je uda-
vana do 5 mm. Hypertrofie myokardu
PK je nejcastéji zptisobena chronickym tlakovym
pfetizenim PK, napf. pfi plicni hypertenzi. K za-
kladnim projekcim ke zhodnoceni hypertrofie PK
patii PLAX projekce ¢i nejlépe subkostalni projekce
a méfeni se provadi bud ve 2D, ¢i M-médu (shrnuti
-tabulkal).

Hodnoceni systolické funkce PK

K hodnoceni systolické funkce PK mohou byt
pouzity nasledujici parametry:
e Ejekéni frakce (EF) PK - vypocet EF PK podob-
né jako u LK je mozny pouzitim metody sumace
diskl podle Simpsona ¢i metody plocha-vyska.
Nicméneé vzhledem k velmi komplexnimu tvaru PK
a Spatnému rozliSeni endokardidlniho rozhrani je
stanoveni EF nespolehlivé a rutinné se nepouziva.
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Tézka dilatace PK

Rozmér PK > LK
Hrot srdecni tvoren i PK

"I.'L-shape" LK

Znamka tlakového
pretizeni PK

Obr. 2A Obraz tézké dilatace PK v apikalni ¢tyFdutinové

2B »D-shape“ LK pfi tlakovém pretizeni PK, zobrazeno v kratké ose

transgastrické projekce (jicnova echokardiografie)
LK - leva komora, PK - prava komora, PS - prava sif.

® FAC (fractional area change) - jedna se o jeden
znejcastéji uzivanych parametrii systolické funkce
PK. FAC udava pomér mezi rozdilem diastolické
a systolické plochy PK v poméru k endiastolické
plose PK méfeno ve ¢tyrdutinové apikalni projekci.
Normalni hodnota je 32-60 %, systolickou dysfunk-
cilze ocekavat u hodnot pod 25 % (obr. 1B).

e TAPSE (tricuspid annulus plane systolic excur-
sion) - predstavuje jednoduché vysSetfeni hodnotici
longitudinalni systolickou funkci PK. Princip spo-
¢iva v méfeni exkurzi laterdlniho okraje trikuspi-
dalniho anulu béhem srde¢niho cyklu. Standardni
technikou je méfeni pomoci M-mode v apikal-
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ni ¢tyfdutinové projekci. Normalni
hodnoty jsou udavany v rozmezi 25
+ 4 mm (obr. 3).
e St (systolic tissue doppler velocity) -
vyuziva metody tkanové dopplerovské
echokardiografie, a to bud v pulznim,
¢i barevném moédu. Principem je mé-
feni rychlosti pohybu tkani v lateralni
casti trikuspidalniho anulu. Hodnota
pod 10 cm/s odpovida systolické dys-
funkci PK.
e Tei index - RVMPI (right ventricular
myocardial performance index) - jed-
na se o novéjsi, méné pouzivany pa-
rametr k hodnoceni globalni systolic-
ko-diastolické funkce PK zalozeny na
negeometrickém meéfeni. Principem
je stanoveni poméru mezi souctem
izovolumickych ¢asti srde¢niho cyk-
lu (IVCT - isovolumic contraction
time, IVRT - isovolumic relaxation
time) a ejekéniho casu (ET) - MPVI =
(IVCT+IVRT)/ET. Normalni hodnota
je 0,28 + 0,04 a zvysuje se s progresi
systolicko-diastolické dysfunkce.
Hodnoceni regionalnich poruch
kinetiky tak, jak se pouziva v segmen-
tarnim modelu u LK se u PK vzhle-
dem ke komplexni geometrii neuziva.
Takzvané McConellovo znameni, tedy
hypokineze stfedniho segmentu volné
stény dilatované PK s dobrou kineti-
kou srde¢niho hrotu, je popisovano
v pripadé plicni embolie. Nicméné
u plicni hypertenze jiné etiologie byva
popisovana i hypokineze volné stény
vCetné hrotu (shrnuti viz tab. 1).

Hodnoceni diastolické funkce PK
Ke zhodnoceni diastolické funkce
PK patii stanoveni proudové charak-
teristiky transtrikuspidalniho toku
pulznim dopplerovskym vySetfenim,
tkaniové dopplerovské vySetfeni late-
ralniho trikuspidalniho anulu, rozméry a kolap-
sibilita dolni duté Zily a popripadé i dopplerovské
vySetfeni jaternich zil. Pfi hodnoceni transtriku-
spidalniho prtoku se vzorkovaci objem pulzniho
dopplerovského vysetfeni umistuje do irovné okra-
ju cipt trikuspidalni chlopné a stanovuje se rych-
lost casné diastolické viny E a viny A, odpovidajici
sinovému prispévku diastolického plnéni. Pomér
rychlosti E/A pod 0,8 odpovida poruse relaxace PK
(tedy diastolické dysfunkci I. stupné), E/A v roz-
mezi 0,8-2,1 jiz tzv. pseudonormalizaci plnéni
PK a E/A nad 2,2 restrikci plnéni PK (diastolicka
dysfunkce III.stupné). Pomér viny E’ spektralni



Mé&ieni TAPSE
(M-MODE)

Obr. 3 Méreni TAPSE pfi hodnoceni longitudinalni
systolické funkce pravé komory

Méreno technikou M-mode v apikdIni ¢tyfdutinové projekci.

TAPSE - tricuspid annulus plane systolic excursions.

Obr. 4 Mé&feni rozméra dolni duté Zily v subkostalni
projekci béhem umélé plicni ventilace

A. Dilatovana nekolapsibilni dolni duta Zila jako zndmka vycerpa-

né rezervy v predtizeni.

B. Mala kolapsibilni doIni duta Zila jako znamka hypovolémie.

DDZ - dolni duta zila

Kkfivky laterdlniho trikuspidalniho anulu (ziskané
pomoci tkanové dopplerovské echokardiografie)
a vlny E transtrikuspidalni pritoku téz reflektuje
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diastolickou dysfunkci a pomoci néj miZeme od-
hadovat tlaky v pravé sini (shrnuti - tabulka 2).

U spontanné ventilujiciho pacienta lze pomoci
rozméri a respiracni kolapsibility DDZ odhadnout
plnici tlaky v pravé sini (RAP). Rozmér DDZ pod
2,1cm s vice nez 50% variabilitou béhem respirace
odpovida tlakiim v PS pod 5 mm Hg, naopak dila-
tovand DDZ nad 2,1 cm bez respiracni variability
odpovidd tlak@im nad 15 mm Hg. Respiracni ko-
lapsibilita DDZ u sedovanych pacientl na umélé
plicni ventilaci patfi mezi tzv. dynamické parame-
try stanoveni pfedtiZeni (,,fluid responsiveness*).
Kolapsibilita DDZ nad 12 % béhem umélé plicni
ventilace byla schopna predpovédét pozitivni reak-
cinapodani tekutin s vysokou pozitivni i negativni
prediktivni hodnotou [10] - obrazek 4.

Hodnoceni plicni hypertenze

Pomoci echokardiografie 1ze pomérné pres-
né odhadnout systolicky tlak v plicnici (PASP).
Podminkou méfeni je pfitomnost trikuspidalni
regurgitace a zméreni vrcholové rychlosti regur-
gitacniho proudu pomoci kontinuilniho dopple-
rovského vysetfeni. Pouzitim zjednodusSené Ber-
noulliho rovnice (PASP = 4V2 + RAP) lze vyjadrit
PASP v mm Hg (obr. 5). Podminkou ovSem je ne-
pritomnost stendzy plicnice ¢i vytokového traktu
PK. Diastolicky plicnicovy tlak 1ze podobnym zpii-
sobem vypocitat z vrcholové rychlosti pulmonalni
regurgitace.

Pfi tlakovém pretiZeni PK dochazi k posunu me-
zikomorového septa smérem do stfedu LK, ktera
tak ztraci sviij kruhovity padorys v transverzalnim
fezu a potom hovotime o tzv. ,,D-shape® LK (pfi-
pominajici pismeno D), coZ je nejvice vyjadieno
béhem komorové systoly (viz obr. 2B) . Naopak pfi
objemovém pretiZeni PK je , D-shape“ vyjadien
spiSe v diastole. U tlakové pretizené PK pak mii-
Zeme ve 2D obrazu vidét i tzv. paradoxni pohyb
mezikomorového septa (IVS) béhem srdecniho
cyklu. Za normdalnich okolnosti se IVS pohybuje
v systole do stfedu LK a béhem diastoly se vraci
do ptivodni pozice a doplnuje kruhovity tvar LK.
U tlakové pretizené PK dochazi k prodlouzeni jeji
kontrakce déle do diastoly, a IVS se tak kontrahuje
zpétné do LK i béhem diastoly.

ZAVER

Vyznam ultrazvukového vysetteni u kriticky ne-
mocného v soucasné dobé roste a jeho soucasti by
meélo byt i zdkladni echokardiografické vySetfeni
véetné hodnoceni funkce pravé komory. U kritic-
ky nemocného pacienta je PK ohrozena mnoha
inzulty, z nichZ sepse, hyperhydratace, ARDS ¢i
agresivni uméla plicni ventilace predstavuji vy-
znamneé rizikové faktory pro selhani PK. Jenom pro
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Tab.2 Parametry diastolické funkce PK a stanoveni odhadu pfedtizeni

Parametr
Diastolicka funkce

Hodnoty

Diastolicka dysfunkce I. stupné E/A<0,8
Diastolicka dysfunkce II. stupné E/A 0,8-2]1
Diastolicka dysfunkce IlI. stupné E/A>22
Odhad tlaku v pravé sini (spontanni ventilace)

Odhad tlaku v pravé sini (spontanni ventilace)

DDZ < 2,1 cm s kolapsibilitou > 50% RAP <5 mm Hg

DDZ > 2,1 cm s kolapsibilitou < 50%

RAP >15 mm Hg

E/E" >4

RAP >10 mm Hg

Kolapsibilita DDZ jako dynamicky parametr predtizeni

(pacient bez spontanni dechové aktivity)

Respiracni kolapsibilita DDZ > 12% (10)

(podle doporuceni ASE [8])
DDZ - dolni duta Zila, RAP - right atrial pressure (tlak v pravé sini)
E/A - pomér rychlosti viny E a A transtrikuspidalniho pritoku

E/E' - pomér rychlosti viny E transtrikuspidalniho pritoku a viny E’ spektralni kfivky lateralniho trikuspidalniho anulu

Obr. 5 Spektralni kfivka trikuspiddlniho regurgitacniho

proudu ziskana kontinudlnim dopplerovskym vy-
Setfenim v apikalni ¢tyfdutinové projekci a stano-
veni gradientu trikuspidalni regurgitace
Gradient Ize vyuzit ke stanovenf systolického tlaku v plicnici.
PASP - pulmonary artery systolic pressure, RAP - right atrial
pressure, Vmax - vrcholova rychlost trikuspidalniho regurgitacniho
proudu.

predstavu, Ze se nejedna o minoritni problém, je
nutno zminit studii Vieillard-Barona, ve které byla
udavana az 25% incidence rozvoje cor pulmonale
u pacientd s ARDS ventilovanych podle souc¢asnych
doporuceni [11]. Velmi rizikové mohou byt také
plicni oteviraci manévry, které predstavuji pro
PK sice kratkodobé, nicméné velmi vysoké tlakové
pretiZeni s naslednym poklesem srde¢niho vydeje
[12]. Echokardiografické vySetfeni PK hodnotici
rozmeéry, systolickou a diastolickou funkci, pfi-
tomnost plicni hypertenze a stav volémie se dnes

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2014, 25, ¢. 6

stava rutinni soucasti rozsifeného , klinického*
vySetfeni kriticky nemocného. Validné provedené
vySetfeni nam tak dava mnoznost 1épe a ispésnéji
ridit tekutinovou 1é¢bu, nastavit inotropni podpo-
ru, monitorovat bezpecnost nastaveni umeélé plicni
ventilace ¢i se rozhodovat o provedeni plicnich
oteviracich manévra.
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