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ÚVOD
Transtorakální echokardiografie je v prostředí 

jednotek intenzivní péče stále populárnější, pro-
tože umožňuje získat neinvazivní cestou přímo 
u lůžka během několika minut základní informace 
o  hemodynamice pacienta [1]. Hlavní výhodou 
echokardiografie je množství a  komplexní cha-
rakter informací, které jsme touto diagnostic-

kou metodou schopní získat [2]. Je však nutné si 
uvědomit limity echokardiografie dané možností 
přístrojové techniky (nedostatečně kvalitní zobra-
zení, artefakty), zvláštnostmi pacientů na jednotce 
intenzivní péče (vynucená supinní poloha, umělá 
plicní ventilace, podkožní emfyzém, drény) a v ne-
poslední řadě zkušeností, schopnostmi a raciona-
litou vyšetřujícího. S postupným zdokonalováním 
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SOUHRN

Zhodnocení hemodynamiky s  cílem zjistit dostatečnost orgánové perfuze a  dodávky kyslíku do tkání patří 
k důležitým diagnostickým procesům v péči o kriticky nemocné. Měření srdečního výdeje se v posledních dese-
tiletích stalo zásadním tématem intenzivní medicíny a s tím souvisí rozvoj různých metodik umožňujících ať již 
intermitentní či kontinuální monitorování srdečního výdeje. Echokardiografie nabízí relativně přesnou a přitom 
neinvazivní možnost taková měření u pacienta opakovaně uskutečnit. Pro smysluplné využití echokardiografie 
k měření srdečního výdeje je nutné porozumět základním principům ultrazvukových technik, uvědomit si nejen 
výhody, ale i limity a možné chyby samotného měření či následné interpretace výsledků. 
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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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přístrojové techniky se snižuje procento prakticky 
nevyšetřitelných pacientů, nicméně i nadále exis-
tuje skupina pacientů, kteří jsou echokardiogra-
ficky vyšetřitelní velmi obtížně. 

Spolu s dalšími dostupnými systémy monitoro-
vání srdečního výdeje (plicnicový katétr, transpul-
monární diluční techniky, kontinuální jícnové 
dopplerovské vyšetření) je echokardiografie dnes 
již zavedenou a  odbornými společnostmi dopo-
ručovanou metodou [3]. Na rozdíl od dilučních 
technik měření srdečního výdeje, přítomnost vý-
znamné trikuspidální regurgitace u vyšetřovaného 
pacienta nesnižuje přesnost echokardiografického 
měření [4].

MĚŘENÍ SRDEČNÍHO VÝDEJE
V intenzivní péči je hodnota srdečního výdeje 

(či spíše jeho dostatečnost vzhledem k aktuálním 
potřebám pacienta) častým terapeutickým cílem, 
zvláště u pacientů v šokovém stavu. Pomocí echo-
kardiografie – jak transtorakální, tak jícnové – mů-
žeme získat nejen absolutní hodnotu srdečního 
výdeje, ale současně stanovit všechny tři základní 
determinanty tepového objemu (předtížení, do-
tížení, kontraktilitu-stažlivost). Dvourozměrná 
echokardiografie (2D) umožňuje zobrazit srdeční 
struktury s možností zhodnocení jejich anatomie, 
velikosti a funkce. K měření srdečního výdeje ne-
můžeme využít 2D zobrazení pro nepřesné detekce 
hranic endokardu (na rozdíl od zhodnocení kon-
traktility a výpočtu ejekční frakce). Budoucností 
je třírozměrné zobrazení se zlepšením výpočtu 
objemů krve v jednotlivých  srdečních oddílech, 
zatím je však tato metoda spíše doménou kardiolo-
gů v echokardiografických laboratořích, případně 
na operačních sálech kardiochirurgie. 

V praxi pro stanovení tepového objemu použí-
váme dopplerovský způsob vyšetření. Obecně platí, 
že srdeční výdej, respektive tepový objem (stroke 
volume-SV) můžeme měřit v  kterémkoliv místě 
kardiovaskulárního systému s laminárním prou-
děním krve. Úskalím správného výpočtu je nutnost 
stanovení plochy takovéto anatomické struktury. 
Vzhledem k tomu, že mitrální a i trikuspidální ústí 
mají poměrně komplikovanou strukturu, kdy plo-
cha ústí není jednoduše měřitelná, tak prakticky 
používáme k  měření tepového objemu výtokové 
trakty obou srdečních komor, případně obě hlavní 
tepny (aorta, plicní artérie). Změříme-li plochu 
průřezu výtokového traktu levé komory (S-LVOT), 
pak její násobek s integrálem rychlosti proudění 
v průběhu jeho trvání (VTI – velocity time integral) 
v systole je roven tepovému objemu. Z následující 
rovnice jsme schopni vypočítat tepový objem, vy-
násobením tepovou frekvencí (TF) získáme srdeční 
výdej (CO) [5]:

SV (ml) = VTI (cm) . S-LVOT (cm2) 
CO (ml/min) = SV(ml) . TF (min-1)

Prakticky měření provádíme tak, že umístíme 
vzorkovací objem pulzního doppleru (PW) v LVOT 
zhruba do vzdálenosti 1 cm od anulu aortální chlop-
ně (nutno v místě, kde provádíme měření průměru 
LVOT – obr. 1, 2). Následně se snažíme pomocí 
jemného naklánění sondy detekovat co nejvyšší 
rychlosti průtoku a maximálně se tak přiblížit přes-
nosti měření (snaha minimalizovat chybu při dvoj-
rozměrném vyšetření trojrozměrného charakteru 
průtoku krve). Důležitou podmínkou přesnosti 
měření je absence významnější regurgitační va-
dy na chlopni, před níž vyšetření provádíme. Pro 
výpočet VTI označíme stopu PW v LVOT v průběhu 
ejekce, načež přístroj dopočítá plochu pod křivkou 
(obr. 3). Pro reprezentativní údaj při přirozené vari-
abilitě tepového objemu je s výhodou zprůměrovat 
minimálně tři měření VTI. Při arytmiích (fibrilace 
síní) se doporučuje spočítat průměrné VTI pro 5–10 
různých křivek [6]. Pro získání validní hodnoty 
tepového objemu, respektive srdečního výdeje, je 
potřeba splnit následující podmínky [7]:
1. �Plocha v místě měření tepového objemu musí 

splňovat podmínku kruhového průřezu (r), aby-
chom mohli spočítat plochu ze vzorce:

CSA (cross sectional area) = π . r2.
Jakákoliv odchylka od skutečné plochy mě-

řeného ústí (chybné měření průměru, nepravi-
delný tvar, změny plochy během systoly) je tak 
umocněna a  výsledkem je významná chyba při 
výpočtu tepového objemu. Této chybě předejdeme 
kvalitním zobrazením měřeného úseku, případně 
měřením ve dvou různých projekcích. V  praxi 
provádíme měření LVOT při transtorakálním vy-
šetření v  parasternální projekci na dlouho osu 
(PLAX), kde jsou obě stěny LVOT kolmé ke směru 
ultrazvukového vlnění, a využíváme tak lepšího 
axiálního rozlišení. Měření musí být prováděno 
v systole (v ejekční fázi), s nezbytným využitím 
EKG (zejména při arytmiích). Při nekvalitním 
zobrazení transtorakálním způsobem je možné 
využít projekce na dlouho osu levé komory po-
mocí jícnového vyšetření s přesnějším měřením 
rozměru LVOT. Pokud nejsme schopni přesně 
změřit plochu, respektive průměr daného místa 
měření, je racionálnější vycházet z tabulkových 
hodnot či vystačit se samotnou hodnotou VTI. 
Absolutní hodnota srdečního výdeje pro nás to-
tiž často není tak důležitá jako vývoj VTI v čase 
a v závislosti na našich terapeutických interven-
cích, jelikož lze předpokládat, že rozměr LVOT se 
příliš měnit nebude. Další možností je stanovení 
střední rychlosti proudění v LVOT pomocí PW. Po 
dosazení této hodnoty do rovnice:

CI (ml/min/m2 ) = 172 × mean velocity – 172
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tak získáme srdeční index. Metoda dobře koreluje 
s termodiluční technikou při standardní odchylce 
0,24 l/min/m2 [8].
2. �Měření provádíme v oblastech předpokládaného 

laminárního proudění krve (absence stenózy 
výtokového traktu). Křivka získaná PW metodou 
musí být pravidelného tvaru (plochý profil prou-
dění) reprezentující průměrné rychlosti v celém 
průřezu daného výtokového traktu.

3. �Linie PW signálu musí být co nejvíce rovno-
běžná se směrem toku krve. Čím větší in-
cidenční úhel spolu směr šíření ultrazvuku 
a  proud krve svírají, tím větší (ve smyslu 
podhodnocení) je chyba měření (cos 0 = 1). 
Incidenční úhel pod 20° garantuje chybu mě-
ření do 6 %, úhel 30° pak přináší chybu vyšší 
než 10 %. Další zvětšování úhlu je příčinou ex-
ponenciálního nárůstu chyby měření. V praxi 
vyhledáme projekci, ve které je krevní tok co 
nejvíce paralelní s  rovinou dopplerovského 
signálu a  mikropohybem sondy se snažíme 
najít sklon s nejvyšší zobrazenou detekova-
telnou rychlostí.

4. �Místo měření rychlostí krevního proudu a mě-
řené plochy ústí musí být identické ve smyslu 
anatomickém i časovém. Pokud si pro místo 
měření vybereme strukturu, která mění svou 
velikost v  závislosti na srdeční frekvenci či 
míře preloadu (anulus atrioventrikulárních 
chlopní), musíme měření plochy a rychlosti 
toku krve provádět vždy znovu a v  identický 
moment s měřením PW.

MÍSTA PRO MĚŘENÍ TEPOVÉHO OBJEMU 
Tepový objem může být měřen na různých mís-

tech srdce a velkých cév při splnění výše zmíně-
ných podmínek.

LVOT (výtokový trakt levé komory)
Měření v  LVOT je nečastější a  i  nejpřesnější 

echokardiografickou metodou stanovení srdeč-
ního výdeje. Výhodou měření tepového obje-
mu v LVOT je přítomnost relativně laminárního 
proudění i  při strukturálním postižení aortální 
chlopně a fixní velikost plochy LVOT ve vztahu ke 
změnám preloadu či srdeční frekvence. Kvalitní 
zobrazení umožňuje měření u  většiny vyšetřo-
vaných. Průměr LVOT měříme z  PLAX projekce 
v  midsystole pod aortální chlopní jako rozměr 
mezi endokardem septa a bází předního cípu mi-
trální chlopně (obr. 1). Vzorkovací objem při PW 
vyšetření pak umístíme v apikální čtyřdutinové 
projekci s  aortou neboli „pětidutinové“ projek-
ci (A5C) pod aortální anulus do LVOT (obr.  2). 
Výsledná křivka musí odpovídat laminárnímu 
proudění v LVOT (obr. 3).

Ascendentní aorta
Daleko méně využívaným místem pro měření 

je ascendentní aorta. Průměr ascendentní aorty 
můžeme změřit z PLAX projekce. Rychlostní spek-
trum pak změříme buď z  apikální A5C projekce 
či ze suprasternální projekce. V  případě měření 
kontinuálně dopplerovským způsobem je ideální 
zvolit sinotubulární junkci jakožto nejužší místo 

Obr. 1         Měření průměru výtokového traktu levé komory 
(LVOT) v midsystole z parasternální projekce na dlouhou osu 
(PLAX)
LK – levá komora, PK – pravá komora, LS – levá síň, Ao – aorta

Obr. 2         Umístění vzorkovacího objemu PW doppleru 
do LVOT v apikální „pětidutinové“ projekci (5AC)
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ascendentní aorty s předpokládanými nejvyššími 
rychlostmi průtoku krve [7].

RVOT (výtokový trakt pravé komory), 
plicní arterie

Měření plochy daného ústí a dopplerovské mě-
ření rychlosti proudu krve provádíme z paraster-
nální projekce na krátkou osu (PSAX) na  úrovni 
velkých cév (obr. 4). Při vyšetření pomocí jícnové 
echokardiografie využíváme projekce z horní části 
jícnu se zaměřením na velké cévy. Měření srdeč-
ního výdeje z  RVOT či plicní arterie využíváme 
především v  situaci suspektního či potvrzeného 
intrakardiálního zkratového proudění, kdy měří-
me zvlášť srdeční výdej pravé a levé komory srdeč-
ní. Problémem však nezřídka bývá suboptimální 
zobrazení RVOT, kdy nemusí být zcela jasné, kde 
měřit jeho rozměr, což v konečném důsledku může 
vést k větší chybě. 

Aortální chlopeň
Teoretickou možností je umístit vzorkovací 

objem PW mezi otevřené cípy aortální chlopně. 
Hodnotu průměru ústí chlopně pro výpočet plochy 
pak získáme pomocí M modu z parasternální pro-
jekce na dlouhou osu (PLAX) [9]. Je to však měření 
velmi nepřesné, zejména v situaci, kdy je přítom-
na chlopenní vada. Ale i přesné stanovení u nor-
mální chlopně nemusí být jednoduché a v praxi se 
nepoužívá. Variantou je sledování pouze VTI, kdy 
je stejně jako v případě LVOT přesně dána pozice 
pro PW.

Mitrální chlopeň
Poněkud komplikovanější, nicméně v literatuře 

popisované, je měření tepového objemu pomocí 

PW doppleru na úrovni anulu mitrální chlopně. 
Nicméně v porovnání s měřením v LVOT je kore-
lace s  termodilučním měřením srdečního výdej 
poněkud horší [10] a též variabilita výsledků daná 
osobou vyšetřujícího je vyšší [11]. V klinice se proto 
také prakticky nevyužívá. 

ZÁVĚR
Echokardiografie v  intenzivní péči je jistě 

významný pomocník při diagnosticko-terapeu-
tických rozvahách u  lůžka kriticky nemocného 
pacienta. S  dalším rozvojem techniky se stává 
dostupnější a využitelnější pro stále větší kohortu 
pacientů. Teoretická nevýhoda absence konti- 
nuálního sledování je vyvážena množstvím dalších 
informací, které pomocí ultrazvukového vyšet-
ření můžeme získat. Na druhou stranu, nezpo-
chybnitelný benefit echokardiografie může být 
ztracen nekvalitním vyšetřením nebo špatnou 
interpretací získaných dat. Echokardiografie ne-
ní konkurentem kontinuálních metod stanovení 
srdečního výdeje, ale spíše nabízí další možnosti 
ve složitém diagnostickém procesu bez nutnosti 
invazivního vstupu. Kontinuální metody může 
naopak zpřesňovat jejich intermitentní kalibrací. 
Jedině v rukou zkušeného lékaře je echokardiogra-
fie užitečný nástroj v diagnostice hemodynamické 
nestability na JIP. Není ambicí intenzivisty pro-
vádět vyšetření rozsahem srovnatelné s  elektiv-
ním vyšetřením v  „pohodlí“ echokardiografické 
laboratoře. Nicméně i orientační vyšetření u lůžka 
pacienta musí být komplexní a pokud možno co 
nejpřesnější, aby minimalizovalo chyby, vedoucí 
k přehlédnutí důležitých patologických nálezů. Při 
vyšetření je nutná i pokora, racionalita a vědomí, 

Obr. 3         Měření VTI v LVOT
Nadprůměrná hodnota VTI 31,5 cm je daná sportovní anamné-
zou vyšetřovaného.

Obr. 4         Měření průměru výtokového traktu pravé komo-
ry (RVOT)
PK – pravá komora, PA – plicní arterie, Ao – aorta
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že ne všechny nemocné je možné kvalitně vyšetřit 
a ne každý vyšetřující je schopný zobrazit a změřit, 
vše co si předsevzal. Často je lepší odkázat na ne-
kvalitní či nedostatečné zobrazení, než za každou 
cenu provést zavádějící výpočty s možnými nega-
tivními důsledky pro nemocného.
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