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SOUHRN

VySetrenf aortalni chlopné je soucasti komplexniho echokardiografického vysetreni jak stabilniho, tak predevsim
hemodynamicky nestabilniho pacienta. V takovych situacich je tfeba vyloucit ¢i potvrdit dekompenzovanou
vyznamnou stendzu, regurgitaci, bakteridlni endokarditidu ¢i jinou patologii na nativni ¢i prostetické chlopni.
Patologie aortalni chlopné je ¢asto ddvodem selhavani srdce jako pumpy a ¢asna echokardiologicka diagnostika
umoznuje rychle a dobfe se u nestabilniho pacienta orientovat. Autofi textu seznamuji anesteziology a intenzivisty
se zakladnimy metodami vySetrenf aortalni chlopné, predevsim v podminkdch intenzivni péce.
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ABSTRACT

Sachl R., Dobias M., Kunsty¥ J.: Echocardiographic evaluation of the aortic valve in the unstable patient - basic
considerations

The aortic valve assessment is a part of complex echocardiographic examination for a compensated patient
however especially for a haemodynamically unstable patient. In these conditions we need to rule out or confirm
decompensated severe aortic stenosis, aortic regurgitation, infective endocarditis or other pathology of native
or prosthetic valve. The pathology of aortic valve is a common cause of heart failure and therfore early echo-
cardiographic assessment allows fast and correct decision in a care of an unstabil patient.

Authors of the paper get to know the anesthesiologists and intensivists the fundamental principles of assessment
of the aortic valve especially in condition of intesive care.
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ANATOMIE

Aortalni chlopen (AV) je semilunarni chlo-
pen se tfemi cipy podobné velikosti. Cipy jsou
pojmenovany po koronarnich arteriich, které
z nich odstupuji. Popisujeme tedy pravy ko-
ronarni cip (RCC), levy (LCC) a nekoronarni
(NCC) - cip bez odstupu jakékoliv arterie. AV je
spojnici mezi vytokovym traktem levé komory
(LVOT) a kofenem aorty. AV je také soucasti
kofene aorty, posledni struktury srdce, kterou
zde miji obihajici krev.
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Cipy za normalnich okolnosti (absence nizkého
srde¢niho vydeje, obstrukce LVOT ¢i struktural-
nich zmén chlopné) separuji minimalné na 15 mm,
coz je dobfe vidét béhem systoly v parasternalni
dlouhé ose (PLAX) v M-modu s kurzorem kolmo
k dlouhé ose LVOT a otevienym ciptim AV. Zde je
v horni ¢asti obrazu chlopné LCC nebo NCC a v dol-
ni ¢asti vZdy RCC (obr. 1). V parasternalni kratké
ose (PSAX) se AV béhem diastoly zobrazi jako znak
vyrobce automobili Mercedes. Zde je RCC nahote,
LCC vpravo a vlevo je NCC. Chloper je na obraze



obklopena odspodu a ve sméru chodu hodinovych
rucicek levou sini (LA), pravou sini (RA), pravou
komorou (RV) a kmenem plicnice. Cipy chlopné se
oteviraji v Gsti s plochou okolo 35 mm?. Aortalni
anulus (AA) je misto méfeného primeéru chlopné
v odstupech jejich cipi béhem systoly. Normalni
hodnoty AA §itky jsou v PLAX do 26 mm. Barevné
dopplerovské méfeni (CFD) v tomto misté dobte
kvantifikuje aortalni regurgitaci (AR).

e

SYSTOLA i DIASTOLA

Obr. 1 Parasternalni dlouha osa, PLAX

PK - prava komora, LK - leva komora, LS - leva sifi, Ao - aorta
Se svolenim prevzato od prof. Linharta, Il. IK 1. LF UK a VFN
Praha.
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Obr. 2 Echokardiograficka okna
Se svolenim prevzato od prof. Linharta, Il. IK 1. LF UK a VFN
Praha.

ZOBRAZENI

Idealni polohou pro vySetfeni AV je levy bok
(obr. 2). Tu ale pacient v intenzivni péci velmi casto
nemiZe zaujmout.

Parasternilni projekce
e dlouha osa, PLAX

Sondu umistime parasternalné vlevo ve 3. me-
zizebri. Zobrazovaci rovina protind pravé rameno
alevou kycel s kurzorem smeétfujicim kranialné. Je
zde shora vidét RV, mezikomorové septum (IVS)
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s nasedajicim LVOT a kofenem aorty, leva komo-
ra (LV) v dlouhé ose a jeji zadni sténa (viz obr. 1).
V horni ¢asti PLAX vlastni chlopné identifikuje-
me RCC a v dolni ¢asti nejcastéji NCC nebo LCC.
Detailni analyzu pohybu cipti v ¢ase zde umoziiuje
zobrazeni v M-modu (obr. 3). V. M-modu béhem
diastoly vidime symetrickou centralni linii odpovi-
dajici zavfeni cipl. Patologii byva sniZena separace
cipti béhem systoly u aortalni stenézy (AS) a per-
zistujici separace i béhem diastoly u regurgitace
(AR). CFD v PSAX fezu umozni Kklasifikovat AR.

Obr. 3 Aortalni stenéza v parasternalni projekci M-modu,
AS MM

PK - pravd komora, Ao - aorta, LS - leva sin, Sipky v misté ote-
vieni cipt chlopné.

Se svolenim prevzato od prof. Linharta, Il. IK1. LF UK a VFN
Praha.

e kratka osa, PSAX

Pootocenim sondy z predchozi pozice 0 90 ° ve
sméru chodu hodinovych rucicek zobrazime AV
uprostfed jako trojcipou hvézdu (obr. 4). Zevné
od chlopné je v dolni ¢ast obrazu LA, vlevo pak RA
s trikuspidalni chlopni (TV) a vytokovym traktem
RV (RVOT), po sméru toku Krve je pak pulmonal-
ni chlopen (PV). CED zde opét umozni hodnotit
regurgitacni jet.

Obr. 4 Aortalni chlopei v transverzalnim fezu, AV PSAX
PK - pravd komora, PS - prava sin, LS - leva sif, Ao - aorta, AP -
arterie pulmonalis, N - nekoronarni cip, P - pravy koronarni cip,
L - levy koronarni cip.

Se svolenim prevzato od prof. Linharta, Il. IK 1. LF UK a VFN
Praha.
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Apikalni projekce

Sonda je vmedioklavikularni ¢are vlevov 5. me-
ziZebfi, rovina fezu priblizné protina pravou kycel
alevé rameno, s kurzorem orientovanym lateralné.
e 4dutinové okno, A4C

Vpravo na obrazovce zobrazime levé srdce, vle-
vo pravé srdce. Je to vychozi pozice pro 3dutinové
okno a zobrazuje 4 hlavni srdec¢ni oddily (obr. 5).
AV vidét neni.

Obr. 5 Ctyfdutinova projekce, A4C

LK - leva komora, PK - prava komora, LS - leva sin, PS - prava
Sif.

Se svolenim prevzato od prof. Linharta, II. IK 1. LF UK a VFN
Praha.

e 5dutinové okno, A5C

Z predchozi projekce sklopime sondu smérem
k patefi a pooto¢ime o 20 ° po sméru chodu hodi-
novych rucicek.

Ve 2D se zobrazi struktury jako v A4C spolu s AV
a LVOT (obr. 6). Dostavame zde dobré podminky
pro vySetfeni dopplerem. CFD dopliiuje informace
o charakteru a propagaci jetu AR.

Obr. 6
LK - leva komora, PK - prava komora, LS - leva sin, PS - prava
sin, Ao - aorta.

Se svolenim prevzato od prof. Linharta, II. IK 1. LF UK a VFN
Praha.

Pétidutinova projekce, A5C

e 2dutinové okno, A2C

Vychazime ze A4C projekce a rotujeme sondu
0 60 ° proti sméru chodu hodinovych rucicek.
Zobrazime oddily levého srdce.
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e 3dutinové okno, A3C

Vyjdeme z pfedchozi projekce a oto¢ime sondu
o dalsich 60 ° stejnym smérem (obr. 7). Dostavame
vyhodné podminky k prolozeni kurzoru pro dopple-
rovské méreni.

Obr. 7 Tridutinova projekce, A3C

LK - leva komora, LS - leva sin, Ao - aorta.

Se svolenim prevzato od prof. Linharta, Il. IK 1. LF UK a VFN
Praha.

Subkostalni projekce
e 4dutinova projekce

Sondu pfilozime pod mecikem, orientovanou
klevému rameni s kurzorem smérujicim laterdlné
vlevo a dostaneme zobrazeni podobné A4C (obr. 8).
Toto okno je nejvice vyuzivané u pacientdi vinten-
zivni péci.

Obr. 8
LK - leva komora, PK - prava komora, LS - leva sif, PS - pravd
Sif.

Se svolenim prevzato od prof. Linharta, Il. IK 1. LF UK a VFN
Praha.

Subxifoidalni projekce, S4C

Subkostalni projekce kratké osy

Z predchozi projekce sondu otoc¢ime 0 90 ° proti
sméru chodu hodinovych rucicek, kurzor smétuje
kranidlné a mirné doprava. Zobrazime tak projekci
podobnou PSAX.



Suprasternalni projekce

Sondu pfilozime v jugularni jamce smérem Kk le-
vému kycelnimu kloubu. Zobrazi se oblouk aorty
s jeho vétvemi a ¢ast descendentni aorty.

PATOLOGIE
Aortalni stendza

Aortalni stendza (AS) postihuje zapadni popula-
ci casto, je rizikovym faktorem ICHS i nahlé smrti.
Plivod AS je nejcastéji degenerativni. Cipy jsou
pfini deformovany a jejich separace je omezena.
Porevmatické postizeni je typické fazi a zesilenim
okrajli cipti. Nejcastéjsi pricinou vrozené AS je
pritomnost bikuspidalni AV, méné Casto vidame
chlopen unikuspidalni. Prognéza neoperovanych
pacientll se symptomatickou AS je Spatna.

Miru kalcifika¢niho zesileni cipti dobfe hod-
notime v PSAX i PSLAX. Planimetricky méfime
plochu tsti v roviné AA.

Anatomicky délime AS na valvularni, subval-
vularni a supravalvularni. OdliSeni téZké AS od
nevyznamné je mozné pii kontrolované zatézi.

Zavaznost AS urcuje plocha usti, vrcholo-
va rychlost proudéni a stfedni tlakovy gradient.
Planimetrické méteni plochy v PSAX nebyva vzdy
nejpresnéjsi. Uprfednostiiujeme proto méreni
dopplerovské, u kterého je vSak velmi dtileZité zis-
kat zobrazeni paralelni s pritokem pfes AV. K tomu
Casto m{ize pomoci CFD. Vztah gradientu a rych-
losti priitoku pfes AV je dan Bernoulliho rovnici:

Tlakovy gradient (PG) = 4 . v? nebo (2 . v)?,
kde v =rychlost.

Tyto tlaky lze méfit i pfimo. Pfimo métené
gradienty jsou nizsi nez ty ziskané dopplerovskym
méfenim.

Pfi dané ploSe usti se méni tlakovy gradient
arychlost priitoku pres AV v zavislosti na velikosti
srdecniho vydeje (CO). Rovnice kontinuity je od-
vozena z hydraulického zakona (priitok = plocha .
rychlost) a slouzi k vypoctu plochy AV:

AVA=A o Vigor Vay
kde AVA = plocha AV, A

V,,=T1ychlostvAvVavVv

wor = plocha LVOT,
=rychlost v LVOT.

LVOT
V praxi tak nejdiive vypocitame tepovy objem (SV):

SV=D?.0,785. VTL,, nebo SV =(D/2)*. m. VTL .,

kde D = pramér LVOT, n = Ludolfovo cislo
a VTI . = Casové rychlostni integral v LVOT zmé-
feny dopplerem.

A vypocet dokonc¢ime po zméteni casoveé rychlost-
niho integralu proudéni pres AV (VTI
AVA =(D/2)* . . VTI

AV) :

IVTL,, = SV/VTL,,

LVOT
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Plochu vztahujeme na télesny povrch (BSA),
index plochy tsti (AVAi) vyjadfujeme v cm?/m?.
Definice vyznamné AS je u normalni funkce LV:
e Maximalni rychlost AV > 4,5m/s
e Stfedni tlakovy gradient > 50 mm Hg
e AVAje<lcm? AVAi<0,5cm?*m?

V situaci nizkého SV jsou maximalni priitoky
a tlakovy gradient pritoku pres AV nizké. OvSem
pomeéry rychlosti nebo VTI (v LVOT a AV) by mély
byt nezavislé na CO.

Aortalni regurgitace
Akutni aortilni regurgitace (AR) vznika nejcas-
téji pti disekci aorty nebo endokarditidé, ktera per-
foruje cipy chlopné ¢i jinak destruuje kofen aorty.
Chronicka vada byva spojena s hypertenzni cho-
robou. Dalsimi divody vzniku AR byva kolagené-
za, arteritida, kalcifika¢ni degenerace, Marfantiv
syndrom, vrozené abnormality, amyloidéza ¢i jina
stfadava onemocnéni. Nejcastéjsim divodem AR
vSak byva dilatace kofene aorty. Etiologicky se zde
uplatniuje ateroskleréza, hypertenze nebo i syfilis.
Excentricky jet AR smétujici k pfednimu cipu
MV muZe omezovat jeho pohyb béhem diastoly.
Diagnoézu AR stanovime z CFD, z doppler vySet-
feniregurgitacniho jetu a reverzniho pratoku krve
v descendentni aorté. CFD je dobfe vidét v PLAX
a A5C, kde je dobte hodnotitelna propagace jetu.
Sifku regurgita¢niho jetu v misté jeho vzniku
nazyvame Vena contracta (VC) a méfi se obvykle
v PLAX. Hodnotime propagaci jetu do LVOT a dale
do LV (obr. 9). Dalsi diagnostickou moznosti je
doppler. Vyznamna AR snizuje rychle systémovy
diastolicky tlak a aortdlni regurgitac¢ni signal ma
kratsi deceleracni ¢as, krat$i PHT (preassure half
time) (obr. 10).

Obr. 9 Aortalni chlopen v parasternalni projekci v barev-
ném doppleru (vpravo) a M-modu (vlevo), AR PLAX CFD+MM
LK - leva komora, PK - pravd komora, LS - leva sifn, AR - aortalni
regurgitace.

Se svolenim prevzato od prof. Linharta, II. IK 1. LF UK a VFN Praha.
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DOPPLER

PHT L 108mE

Obr. 10 Pétidutinova projekce kontinualni doppler (vle-
vo), barevny doppler (vpravo), A5C CW+CFD

LK - leva komora, PK - prava komora, LS - leva sif, Ao - aorta.
Se svolenim pfevzato od prof. Linharta, Il. IK 1. LF UK a VFN
Praha.

Definice vyznamné aortalni regurgitace:

e Pomér Sife regurgitacniho jetu a $ife LVOT
> 60 % (PLAX)

Plocha jetu > 60 % plochy LVOT (PSAX)

Vena contracta > 6 mm

PHT aortalni regurgitace < 250 ms

Reverzni pritok v descendentni aorté
Nejcastéjije AR vramci kombinované aortalni
vady. Akutni AR je ¢asto bez dilatace LV.

DALSI PATOLOGIE

Cizi télesa AV jsou dobre vidét v PSAX a PLAX.
S pribyvajicim vékem pozorujeme ztlusténi cipti
a uzliky, které jsou benigni. Podobné se chovaji
chlopenni vldkna ¢i vlakna fibrinu do 5 mm.

Endokardialni vegetace byvaji casto fixovany
k ventrikularni strané cipti a béhem srde¢ni ¢in-
nosti putuji skrz chlopen, mihotaji se v proudu.
Jejich komplikaci byvaji deformace cipt ¢i ptfimo
iperiferni embolizace. Nejhorsi jejich komplikaci
byvaji abscesy a komunikace s dutinami srdce.

LvVOoT

Povédomi o LVOT je soucasti komplexniho vy-
Setfeni AV. LVOT obstrukce byva fixni nebo dyna-
micka. Fixni je diky subaortickému zazeni nebo
septalni hypertrofii. Charakteristicky je symet-
ricky hrotnaty tvar kfivky doppleru. Dynamicka
obstrukce vznika mens§i vzdalenosti mezi pfednim
cipem MV a IVS pfi hypertrofii srdce ¢i po operaci
MV. Terapeuticky sniZujeme katecholaminovou
podporu v kombinaci s objemovou terapii.
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Hemodynamicka nestabilita

Hemodynamickym dtsledkem AS je dilatace
kofene aorty a hypertrofie LK, kterd progreduje
k poruse jeji systolicko-diastolické funkce. Pfina-
lezu bikuspidalni chlopné je nutné vyloucit dalsi
pridruzené anomalie, protoZe byva spojena s pato-
logii descendentni aorty, defektem mezikomorové-
ho septa, obstrukci LVOT a dilataci kofene aorty.
Pfes hemodynamicky vyznamnou AS je v doppleru
zrychleny priitok. Zpomaleny vzestup kfivky svédci
o vyznamnosti vady, ale jeji mirny vzestup znaci
stenézu nevyznamnou. Pii podezieni na infekcni
endokarditidu AV je dostacujici 2D zobrazeni.

Pfi chronické AR dochazi postupné k dilataci
LV. Uneadaptované LV nastava pii akutni AR prud-
ké vyrovnani tlakti mezi LV a aortou. Akutni AR je
Casto bez dilatace LK. Proto dochézi k pfedcasné-
mu uzavéru MV a ke vzniku diastolické mitralni
regurgitace, zvysSuji se plnici tlaky v LA a mize
vzniknout i plicni hypertenze s naslednou triku-
spidalni regurgitaci.
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