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SOUHRN

Zhodnoceni hemodynamiky s cilem zjistit dostatecnost organové perfuze a dodavky kysliku do tkani patfi
k ddlezitym diagnostickym procestim v péci o kriticky nemocné. Méfeni srdec¢niho vydeje se v poslednich dese-
tiletich stalo zasadnim tématem intenzivni mediciny a s tim souvisi rozvoj rdznych metodik umoznujicich at jiz
intermitentni ¢i kontinualni monitorovani srdec¢niho vydeje. Echokardiografie nabizi relativné pfesnou a pfitom
neinvazivni moznost takova méreni u pacienta opakované uskutecnit. Pro smysluplné vyuziti echokardiografie
k méreni srde¢niho vydeje je nutné porozumét zakladnim principm ultrazvukovych technik, uvédomit si nejen
vyhody, ale i limity a mozné chyby samotného méreni ¢i nasledné interpretace vysledkd.
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ABSTRACT

Lip$ M., Krupicka J., Kofinek J., KunstyF J.: Echocardiography for cardiac output assessment in critically ill
patients

Haemodynamic assessment of critically ill patients is an essential diagnostic step for verification of sufficient organ
perfusion and oxygen delivery and, moreover, one of the most important tasks of critical care medicine. During
the last decades, cardiac output measurement has become a cornerstone topic with simultaneous development
of various methods for its continuous or intermittent monitoring. Echocardiography has been recognized as
a non-invasive, nevertheless accurate method for the cardiac output measurement. It is especially important to
understand the basic principles of ultrasound in order to use echocardiography properly, and to realize not only
its advantages but also its limits to avoid possible errors or misinterpretations of the measurements.
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uvob kou metodou schopni ziskat [2]. Je vSak nutné si
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Transtorakalni echokardiografie je v prostfedi
jednotek intenzivni péce stale popularnéjsi, pro-
toze umoznuje ziskat neinvazivni cestou pfimo
u lizka béhem nékolika minut zdkladni informace
o hemodynamice pacienta [1]. Hlavni vyhodou
echokardiografie je mnozstvi a komplexni cha-

rakter informaci, které jsme touto diagnostic-
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uvédomit limity echokardiografie dané moznosti
pristrojové techniky (nedostatecné kvalitni zobra-
zeni, artefakty), zvlastnostmi pacientii na jednotce
intenzivni péce (vynucena supinni poloha, uméla
plicni ventilace, podkozni emfyzém, drény) a v ne-
posledni fadé zkuSenosti, schopnostmi a raciona-
litou vysettujiciho. S postupnym zdokonalovanim



pristrojové techniky se sniZuje procento prakticky
nevysetfitelnych pacienti, nicméné i nadale exis-
tuje skupina pacientti, ktefi jsou echokardiogra-
ficky vySetfitelni velmi obtizné.

Spolu s dal§imi dostupnymi systémy monitoro-
vani srdecniho vydeje (plicnicovy katétr, transpul-
monarni dilu¢ni techniky, kontinualni jicnové
dopplerovské vySetieni) je echokardiografie dnes
jiz zavedenou a odbornymi spolecnostmi dopo-
rucovanou metodou [3]. Na rozdil od dilu¢nich
technik méfeni srdecniho vydeje, pfitomnost vy-
znamné trikuspidalni regurgitace u vySetfovaného
pacienta nesnizZuje presnost echokardiografického
métenti [4].

MERENI SRDECNIHO VYDEJE

V intenzivni péci je hodnota srdec¢niho vydeje
(Ci spiSe jeho dostatecnost vzhledem k aktudlnim
potiebam pacienta) ¢astym terapeutickym cilem,
zvlasté u pacient v Sokovém stavu. Pomoci echo-
kardiografie - jak transtorakilni, tak jicnové - mu-
Zeme ziskat nejen absolutni hodnotu srde¢niho
vydeje, ale soucasné stanovit vSechny tfi zakladni
determinanty tepového objemu (pfedtiZeni, do-
tiZeni, kontraktilitu-stazlivost). Dvourozmérna
echokardiografie (2D) umozniuje zobrazit srdec¢ni
struktury s moznosti zhodnocenti jejich anatomie,
velikosti a funkce. K méfeni srdec¢niho vydeje ne-
muZeme vyuZit 2D zobrazeni pro nepfesné detekce
hranic endokardu (na rozdil od zhodnoceni kon-
traktility a vypoctu ejekéni frakce). Budoucnosti
je tfirozmérné zobrazeni se zlepSenim vypoctu
objemt krve v jednotlivych srdec¢nich oddilech,
zatim je vSak tato metoda spiSe doménou kardiolo-
gl v echokardiografickych laboratofich, pfipadné
na operacnich silech kardiochirurgie.

V praxi pro stanoveni tepového objemu pouZi-
vame dopplerovsky zplisob vySetfeni. Obecné plati,
Ze srde¢ni vydej, respektive tepovy objem (stroke
volume-SV) mliZzeme méfit v kterémkoliv misté
kardiovaskularniho systému s laminarnim prou-
dénim krve. Uskalim spravného vypoctu je nutnost
stanoveni plochy takovéto anatomické struktury.
Vzhledem k tomu, Ze mitralni a i trikuspidalni asti
maji pomérné komplikovanou strukturu, kdy plo-
cha asti neni jednoduse méritelna, tak prakticky
pouzivame k méreni tepového objemu vytokové
trakty obou srde¢nich komor, pfipadné obé hlavni
tepny (aorta, plicni artérie). Zmétrime-li plochu
prafezu vytokového traktu levé komory (S-LVOT),
pak jeji nasobek s integralem rychlosti proudéni
v pribéhu jeho trvani (VTI - velocity time integral)
v systole je roven tepovému objemu. Z nasledujici
rovnice jsme schopni vypocitat tepovy objem, vy-
nasobenim tepovou frekvenci (TF) ziskame srdecni
vydej (CO) [5]:
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SV (ml) = VTI (cm) . S-LVOT (cm?)
CO (ml/min) = SV(ml) . TF (min?)

Prakticky méfeni provadime tak, Ze umistime
vzorkovaci objem pulzniho doppleru (PW) v LVOT
zhruba do vzdalenosti 1 cm od anulu aortalni chlop-
né (nutno v misté, kde provadime méfeni priméru
LVOT - obr. 1, 2). Nasledné se snazime pomoci
jemného naklanéni sondy detekovat co nejvyssi
rychlosti priitoku a maximalné se tak pribliZit pres-
nosti méreni (snaha minimalizovat chybu pfi dvoj-
rozmérném vySetfeni trojrozmérného charakteru
pratoku krve). Dllezitou podminkou pfesnosti
méfeni je absence vyznamnéjsi regurgitacni va-
dy na chlopni, pfed niz vySetfeni provadime. Pro
vypocet VTI oznacime stopu PW v LVOT v pribéhu
ejekce, nacez ptistroj dopocita plochu pod kfivkou
(obr. 3). Pro reprezentativni tidaj pfi pfirozené vari-
abilité tepového objemu je s vyhodou zpriimérovat
minimalné tfi méfeni VTI. Pfi arytmiich (fibrilace
sini) se doporucuje spocitat primeérné VTI pro 5-10
riznych kfivek [6]. Pro ziskani validni hodnoty
tepového objemu, respektive srde¢niho vydeje, je
potfeba splnit nasledujici podminky [7]:

1. Plocha v misté méfeni tepového objemu musi
splnovat podminku kruhového prafezu (r), aby-
chom mohli spocitat plochu ze vzorce:

CSA (cross sectional area) =1 . r2.

Jakakoliv odchylka od skute¢né plochy meé-
feného usti (chybné méfeni priméru, nepravi-
delny tvar, zmény plochy béhem systoly) je tak
umocnéna a vysledkem je vyznamna chyba pfi
vypoctu tepového objemu. Této chybé predejdeme
kvalitnim zobrazenim méteného tseku, ptipadné
méfenim ve dvou rznych projekcich. V praxi
provadime méteni LVOT pfi transtorakalnim vy-
Setfeni v parasterndlni projekci na dlouho osu
(PLAX), kde jsou obé stény LVOT kolmé ke sméru
ultrazvukového vinéni, a vyuzivame tak lepsiho
axidlniho rozliSeni. Méfeni musi byt provadéno
v systole (v ejekéni fazi), s nezbytnym vyuzitim
EKG (zejména pfi arytmiich). Pfi nekvalitnim
zobrazeni transtorakalnim zptisobem je mozné
vyuzit projekce na dlouho osu levé komory po-
moci jicnového vySetfeni s presnéj$im mérenim
rozméru LVOT. Pokud nejsme schopni presné
zmérit plochu, respektive primér daného mista
meéreni, je racionalnéjsi vychazet z tabulkovych
hodnot ¢i vystacit se samotnou hodnotou VTI.
Absolutni hodnota srdec¢niho vydeje pro nas to-
tiz Casto neni tak dtlezita jako vyvoj VTI v Case
a v zavislosti na nasich terapeutickych interven-
cich, jelikoz 1ze pfedpokladat, Ze rozmér LVOT se
prilis ménit nebude. Dal§i moznosti je stanoveni
stfedni rychlosti proudéni v LVOT pomoci PW. Po
dosazeni této hodnoty do rovnice:

CI (ml/min/m?) = 172 x mean velocity - 172
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tak ziskame srde¢ni index. Metoda dobrte koreluje

s termodilucni technikou pfi standardni odchylce

0,24 1/min/m? [8].

2. Méfeni provadime v oblastech predpokladaného
laminarniho proudéni krve (absence stendzy
vytokového traktu). Kfivka ziskanad PW metodou
musi byt pravidelného tvaru (plochy profil prou-
déni) reprezentujici primérné rychlosti v celém
prifezu daného vytokového traktu.

3. Linie PW signalu musi byt co nejvice rovno-
béZna se smérem toku krve. Cim vétsi in-
cidencni thel spolu smér §ifeni ultrazvuku
a proud krve sviraji, tim vétsi (ve smyslu
podhodnoceni) je chyba méfeni (cos 6= 1).
Incidenc¢ni thel pod 20° garantuje chybu mé-
feni do 6 %, ithel 30° pak pfinasi chybu vyssi
nez 10 %. Dalsi zvétSovani thlu je pficinou ex-
ponencidlniho nar@istu chyby méfeni. V praxi
vyhleddme projekci, ve které je krevni tok co
nejvice paralelni s rovinou dopplerovského
signalu a mikropohybem sondy se snazime
najit sklon s nejvyssi zobrazenou detekova-
telnou rychlosti.

4. Misto méfeni rychlosti krevniho proudu a mé-
fené plochy tsti musi byt identické ve smyslu
anatomickém i casovém. Pokud si pro misto
meéteni vybereme strukturu, kterd méni svou
velikost v zavislosti na srdec¢ni frekvenci ¢i
mifte preloadu (anulus atrioventrikuldrnich
chlopni), musime méfeni plochy a rychlosti
toku krve provadét vzdy znovu a v identicky
moment s méfenim PW.

Obr. 1 MéFeni priméru vytokového traktu levé komory
(LVOT) v midsystole z parasternalni projekce na dlouhou osu
(PLAX)

LK - levd komora, PK - pravd komora, LS - leva sin, Ao - aorta
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MISTA PRO MERENIi TEPOVEHO OBJEMU

Tepovy objem miiZe byt méfen na riznych mis-
tech srdce a velkych cév pfi splnéni vySe zminé-
nych podminek.

LVOT (vytokovy trakt levé komory)

Méreni v LVOT je necastéjsi a i nejpresnéjsi
echokardiografickou metodou stanoveni srdec-
niho vydeje. Vyhodou méreni tepového obje-
mu v LVOT je pritomnost relativné laminarniho
proudéni i pfi strukturalnim postiZeni aortalni
chlopné a fixni velikost plochy LVOT ve vztahu ke
zménam preloadu ¢i srde¢ni frekvence. Kvalitni
zobrazeni umoznuje méreni u vétSiny vySetfo-
vanych. Primér LVOT méfime z PLAX projekce
v midsystole pod aortalni chlopni jako rozmér
mezi endokardem septa a bazi pfedniho cipu mi-
tralni chlopné (obr. 1). Vzorkovaci objem pti PW
vySetfeni pak umistime v apikalni ¢tyfdutinové
projekci s aortou neboli ,,pétidutinové“ projek-
ci (A5C) pod aortalni anulus do LVOT (obr. 2).
Vysledna kfivka musi odpovidat laminarnimu
proudéniv LVOT (obr. 3).

Ascendentni aorta

Daleko méné vyuzivanym mistem pro méfeni
je ascendentni aorta. Primér ascendentni aorty
mlZeme zméfit z PLAX projekce. Rychlostni spek-
trum pak zméfime bud z apikalni A5C projekce
i ze suprasternalni projekce. V pifipadé meétfeni
kontinualné dopplerovskym zptisobem je idedlni
zvolit sinotubuldrni junkci jakoZto nejuzsi misto

Obr. 2 Umisténi vzorkovaciho objemu PW doppleru
do LVOT v apikalni ,,pétidutinové“ projekci (5AC)



LVOT Vmax 1.53 m/:
LVOT Vmean 1.01 m/:
LVOT maxPG 9.39 mmHg
LVOT meanPG 4.69 mmHg
LVOT VTI 31.5 cm|

LVOT Env.Ti

Obr. 3 Méreni VTl v LVOT
Nadpriimérna hodnota VTI 31,5 cm je dana sportovni anamné-
zou vysSetfovaného.

ascendentni aorty s pfedpokladanymi nejvyssimi
rychlostmi priittoku krve [7].

RVOT (vytokovy trakt pravé komory),
plicni arterie

Meéfteni plochy daného tsti a dopplerovské mé-
feni rychlosti proudu krve provadime z paraster-
nalni projekce na kratkou osu (PSAX) na drovni
velkych cév (obr. 4). Pfi vySetifeni pomoci jicnové
echokardiografie vyuzivame projekce z horni ¢asti
jicnu se zamétenim na velké cévy. Méteni srdec-
niho vydeje z RVOT ¢i plicni arterie vyuzivame
predevsim v situaci suspektniho ¢i potvrzeného
intrakardidlniho zkratového proudéni, kdy méfi-
me zv1ast srdecni vydej pravé a levé komory srdec-
ni. Problémem vSak neziidka byva suboptimalni
zobrazeni RVOT, kdy nemusi byt zcela jasné, kde
méfit jeho rozmér, coZ v konecném diisledku mtze
vést k vétsi chybé.

Aortalni chlopen

Teoretickou moZnosti je umistit vzorkovaci
objem PW mezi oteviené cipy aortalni chlopné.
Hodnotu priméru asti chlopné pro vypocet plochy
pak ziskdme pomoci M modu z parasternalni pro-
jekce na dlouhou osu (PLAX) [9]. Je to vS§ak mérfeni
velmi nepresné, zejména v situaci, kdy je pritom-
na chlopenni vada. Ale i pfesné stanoveni u nor-
malni chlopné nemusi byt jednoduché a v praxi se
nepouziva. Variantou je sledovani pouze VTI, kdy
je stejné jako v pfipadé LVOT presné dana pozice
pro PW,

Mitralni chlopen
Ponékud komplikované;jsi, nicméné v literature
popisované, je méfeni tepového objemu pomoci
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Obr. 4 MéfFeni priméru vytokového traktu pravé komo-
ry (RVOT)
PK - prava komora, PA - plicni arterie, Ao - aorta

PW doppleru na trovni anulu mitralni chlopné.
Nicméné v porovnani s méfenim v LVOT je kore-
lace s termodilu¢nim meéfenim srdec¢niho vydej
ponékud horsi [10] a téZ variabilita vysledkd dana

osobou vySetfujiciho je vyssi [11]. V Klinice se proto
také prakticky nevyuziva.

ZAVER

Echokardiografie v intenzivni péci je jisté
vyznamny pomocnik pfi diagnosticko-terapeu-
tickych rozvahach u lzka kriticky nemocného
pacienta. S dalS$im rozvojem techniky se stava
dostupnéjsi a vyuzitelnéjsi pro stale vétsi kohortu
pacientli. Teoretickda nevyhoda absence konti-
nualniho sledovani je vyvaZena mnozstvim dalSich
informaci, které pomoci ultrazvukového vySet-
feni mtizeme ziskat. Na druhou stranu, nezpo-
chybnitelny benefit echokardiografie mtize byt
ztracen nekvalitnim vySetfenim nebo Spatnou
interpretaci ziskanych dat. Echokardiografie ne-
ni konkurentem kontinualnich metod stanoveni
srde¢niho vydeje, ale spiSe nabizi dal§i moznosti
ve slozitém diagnostickém procesu bez nutnosti
invazivniho vstupu. Kontinualni metody mize
naopak zpfestiovat jejich intermitentni kalibraci.
Jediné v rukou zkusSeného 1ékare je echokardiogra-
fie uzite¢ny nastroj v diagnostice hemodynamické
nestability na JIP. Neni ambici intenzivisty pro-
vadét vySetfeni rozsahem srovnatelné s elektiv-
nim vySetfenim v ,,pohodli“ echokardiografické
laboratofe. Nicméné i orientac¢ni vySetfeni u lizka
pacienta musi byt komplexni a pokud mozno co
nejpresnéjsi, aby minimalizovalo chyby, vedouci
k pfehlédnuti dllezitych patologickych nalezt. Pri
vySetfeni je nutna i pokora, racionalita a védomi,
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Ze ne vSechny nemocné je mozné kvalitné vySetfit
a ne kazdy vysettujici je schopny zobrazit a zméfit,
v3e co si pfedsevzal. Casto je lepsi odkazat na ne-
kvalitni ¢i nedostatecné zobrazeni, nez za kazdou
cenu provést zavadéjici vypocty s moznymi nega-
tivnimi disledky pro nemocného.
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