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SOUHRN

Systémova embolizace z oblasti srde¢nich oddild a aorty ma za nasledek zavaznou mortalitu a morbiditu. Je pficinou
priblizné jedné tretiny vsech ischemickych cévnich mozkovych prihod. Typicky se poji se stavy dilatace srde¢nich sini,
poruch srdecniho rytmu charakteru fibrilace sini, flutteru sini. Dilatace srde¢nich komor s formovanim aneuryzmatu
maji vysokou prevalenci vzniku nitrokomorovych trombd, které jsou vyznamnym rizikem systémové embolizace.
Méné ¢astou pricinu pak tvofi srdecni nddory (dominujici je myxom), infekéni endokarditidy bakteridIni i nebakteri-
alni, exulcerované aortalni aterosklerotické platy. Echokardiografie je zakladni vySetfovaci metodou pro diagnostiku
a sledovani uspésnosti 1écby. Jicnova a transtorakalni echokardiografie jsou komplementarnimi diagnostickymi
nastroji spolecneé s dalsimi metodami (CT, MRI). Clanek prinasi prehled uziti jednotlivych metod v klinické mediciné.
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ABSTRACT

RuliSek J., Hlubocka Z.: The heart as a source of systemic embolization

Embolism from the heart and the thoracic aorta often lead to significant mortality and morbidity. It is estimated
that one third of all ischemic strokes are related to heart embolism. A typical reason for thrombus formation is the
dilatation of a heart chamber, either atrial due to atrial fibrillation or flutter, or ventricular due to ischemic or non-
-ischaemic cardiomyopathy. Other sources are infective and non-infective endocarditis, cardiac tumors (myxoma is
dominant) and ulcerated aortic atherosclerotic plaques. Echocardiography is the first line method in the diagnosis and
management. Transthoracic and transoesophageal echocardiography as well as computed tomography and magnetic
resonance are complementary methods. The article reviews the current use of echocardiography in clinical practice.
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uvop je nasledkem embolizace ischemie splanchnické
Embolizace ze srde¢nich oddild nebo hrudni oblasti, koncetinové ischemie a dalSi. Lze

aorty ma za nasledek zavaznou morbiditu a mor-
talitu. Zdrojem téchto emboll jsou srde¢ni duti-
ny, chlopenni aparat nebo nestabilni ateroskle-
rotické aortalni platy. Ve vétSiné pripadti emboly
pochazeji z prislusného oddilu systémové nebo
plicni cirkulace, vyjimecné pak mize dochazet
k paradoxni embolizaci pfi komunikaci mezi
levostrannymi a pravostrannymi srde¢nimi oddily
(defekt sitiového septa). Nasledkem systémovych
embolizaci jsou uzavéry perifernich tepen. Uzavér
v oblasti magistralnich tepen mozku ma za
nasledek zavazné klinické projevy ischemické cévni
mozkové piihody, tranzitorni ischemické ataky.
V ostatnich oblastech systémového cévniho vétveni

odhadovat, Ze 87 % cévnich mozkovych pfihod je
ischemickych, ty jsou v zapadnich zemich tfeti
nejcastéjsi pricinou amrti [1]. Embolizace ze sr-
decnich oddilti jsou odpovédné za piiblizné jednu
tfetinu ischemickych cévnich mozkovych ptihod,
zbylé jsou pak nasledkem embolizace z oblasti aor-
ty a karotickych tepen [2]. Srde¢ni emboly struk-
turalné predstavuji srde¢ni tromby, infikované
isterilni vegetace, nadorové fragmenty, vipenné
Castecky a aterosklerotickou drt.
Echokardiografie je jednou ze zdkladnich dia-
gnostickych metod v urceni zdroje embolizace [3].
Klade si za cile nalezeni emboliza¢niho zdroje, sta-
noveni jeho emboliza¢niho potencidlu (pravdépo-
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dobnost dalsi embolizace) a zhodnoceni iispésnosti
1é¢by (eliminace) tohoto zdroje. V tabulce 1 jsou
uvedeny faktory, které predstavuji v ¢asti A vysoké
a v Casti B nizké riziko systémové embolizace.

Tab.1 Vyéet faktort pfinasejicich A: vysoké embolizaéni riziko
a B: nizké embolizacni riziko ze srde¢niho zdroje

B: nizké embolizacni riziko

A: vysoké emboliza¢ni

riziko

fibrilace sinf (valvularni/
nevalvularni)

flutter sini

potencidlni prekurzory
srdecnich trombU (prolaps
mitralni chlopné, aneuryzma
levé komory, spontanni
echokontrast)

ischemicka choroba srdecni | intrakardialni kalcifikace
(aneuryzma levé komory) (mitrdini anuldrni kalcifikace,
neischemické kalcifikovana aortaini stendza)
kardiomyopatie

chlopenni ndhrady a jind
srdecni zafizeni

srdecni vegetace (infekéni
endokarditida)

valvuldrni anomalie (fibrozni
pruhy, lamblovy ekrescence)
septalni defekty a abnormality
(defekt sinového septa,
foramen ovale patens,
aneurysma sinového septa)

srde¢ni nadory (myxom,
fibroelastom, ostatni)
aortalni aterosklerotické
platy

U nékterych patologickych stavii miiZze dochazet
ke kombinaci rizikovych faktorti, napt. v pripadé
mitralni regurgitace dojde k fibrilaci sini, vyskytu
spontanniho echokontrastu (SEK) a zvySenému
riziku infekéni endokarditidy.

Transtorakalni (TTE) a transezofagealni (TEE)
echokardiografie jsou komplementarni metody pro
stanoveni zdroje kardioembolizace. TEE je meto-
dou volby v ptipadé podezieni na infekéni endokar-
ditidu, podezreni na zdroj v oblasti srdec¢nich sini
a jejich ousek, hledani zkratu na trovni sifilového
septa. Pro inicidlni pfehled obsahu srdec¢nich du-
tin, hodnoceni pribéhu 1é¢by, hledani tumorové
masy je pak vhodna TTE.

TEE je metodou, kterd je povazovana za semiin-
vazivni, i kdyZ riziko zavaznych komplikaci je malé
(udava se od 0,01 % do 0,09 %) [4], pTfesto je nutné
se vyvarovat zbytecné indikace vysSetieni, mezi néz
patfi hlavné pripady vysetfeni, jejichz vysledek
nevede ke zméné terapie, vySetfeni kardioem-
boliza¢niho zdroje, i kdyz jiz byla pfic¢ina drive
objasnéna, apod. Obecnym pravidlem pro volbu
mezi TTE nebo TEE je blizkost srdecniho oddilu,
ktery je vySetfovan. Proto oblast srdecnich sini je
1épe vysettitelnd pomoci TEE (posteriorni oblasti),
zatimco oblast srde¢nich komor je 1épe zobrazitel-
na pomoci TTE (anteriorni oblasti). Pokud pacient
nema jasnou pri¢inu kardioembolizace (fibrilace
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sini, mitralni stenéza, endokarditida), je vysledek
TTE zpravidla negativni a neni nutné ho provadeét,
TTE neni také nutné v pripadé, Ze jiZ mame TEE
naplanovano. Tabulka 2 ukazuje adekvatni pouziti
TTE/TEE v jednotlivych situacich.

Komplementarnimi metodami k TTE/TEE
vySetfeni jsou pocitacova tomografie (zobrazeni
aorty, karotickych tepen, magistralnich tepen
mozku apod.) [5], magneticka rezonance (hodno-
ceni srde¢ni struktury a funkce, povahy srde¢nich
nadorl) [6], angiografie.

Tab. 2 Senzitivita TTE a TEE pro jednotlivé patologické stavy
v srde¢nich dutindch

TTE TEE

Upfednostriuje trombus nebo SEK v | +/- EEES
TEE levé sini nebo ousku

levé siné

ateromovy plat v +/- S+

aorté

patologie chlopenni + St

nahrady

vegetace na nativni ++ A+

chlopni

abnormality ++ Ee—.

sinového septa

srdecni nadory R i
Uprednostnuje trombus v levé e+ ++
TTE komore

EMBOLIZACE Z OBLASTI SRDECNICH SiNi
A SINOVYCH OUSEK

Srdecni siné, respektive sitiové ousko, je em-
boliza¢nim zdrojem s nejvétsi prevalenci pojici se
typicky se siflovou fibrilaci nebo sitiovym flutterem.
Metodou volby pro vySetfeni pfitomnosti sifiové-
ho trombu, respektive trombu v ousku levé siné,
a zhodnoceni struktury a funkce ouska je TEE [7].
Prevalence fibrilace sini v populaci nad 20 let véku
se odhaduje na 3 %, vzrustajici s vékem a kardialni
morbiditou, u vékového medianu pacientdi v inten-
zivni péci jde o 5-10 % [8]. Odhaduje se, Ze sifiové
ousko je pri¢inou embolizace ptiblizné v 75 % vSech
pripadi embolizaci. Detailni mechanismus formo-
vani trombu z{istava nezndmy, nicméné spontanni
echokontrast v oblasti levé siné, respektive ouska
levé siné (obraz zpomaleného krevniho toku), aZ po
formovani sludge jsou prekurzory vzniku trombu
[9]. Histologicky se u pacientd s fibrilaci sini nebo
mitralni chlopenni vadou nachazi fibrézni prestav-
ba ouska, chybi epitelizace, je zvySeny tah na stény
sini, coz vytvati prostfedi vhodné k tvorbé trombu.
Existuje mnoho rizikovych faktort, které se podileji
na zvySené tvorbé sitiového trombu, mezi néz patii
hladina fibrinogenu, hladina Von Willebrandova
faktoru [10], D-dimer(i a dalsi, stejné jako objem levé



siné indexovany na télesnou plochu (LAVi). Objem
levé siné je nejvyznamnéjsim parametrem pro odhad
kardiovaskularniho rizika nad sifiovymi rozmeéry,
u zavazné dilatované siné (indexovany objem na
povrch téla > 32 ml pro sinusovy rytmus, respektive
> 72 ml pro pacienty s fibrilaci sini, pfedstavuje
az devitinasobné riziko kardiovaskularni piihody)
[11]. Objem levé siné determinuje pravdépodobnost
udrzeni sinusového rytmu po elektrické kardioverzi.
TEE je vhodnym nastrojem k ozfejmeéni pritom-
nosti trombu v ousku levé siné pred planovanou
kardioverzi, predevsim u pacientii, kde arytmie
muzZe trvat vice nez 48 hodin. Dvojité slepa ran-
domizovana studie srovnavajici pacienty tfi tydny
warfarinizované pred kardioverzi a ¢tyti tydny po
kardioverzi versus TEE, hodnocena vétev bez ttity-
denni warfarinizace pred vykonem, neprokazala
Zadné rozdily v Cetnosti mozkovych pfihod [12].
U pacientii, ktefi nejsou antikoagulovani po dobu
tfi tydnd pred vykonem, 1ze bezpec¢né pristoupit ke
kardioverzi po TEE kontrole a dosazeni i¢inné anti-
koagulace. Pfitomnost trombu, stejné jako vytokova
rychlost ouska levé siné (< 27cmy/s) jsou nezavislymi
rizikovymi faktory periproceduralni mozkové piiho-
dy [13]. Typicky obraz trombdzy ouska levé siné je
na obrazku 1. TEE je nepostradatelnym vySetfenim
pfi invazivnich srde¢nich procedurach, napt. pti
izolaci plicnich zil, v redlném case je pouzivana
pfi implantaci okludéru (zabranuje tvorbé trombi
u pacientli s kontraindikaci antikoagulace) ouska
levé siné.

&

Leva sifi

Trombéza o%

levé siné

Leva komora

Obr. 1 Trombus v ousku levé siné. VySetfeni jicnovou
echokardiografii

EMBOLIZACE Z OBLASTI SRDECNICH KOMOR

Akutni koronarni syndromy s probéhlym infark-
tem myokardu vedou zpravidla k poruse kontrak-
tility srdecni svaloviny na podkladé myokardidlni
nekrézy. Tato oblast tvoii zakouti se sniZzenym to-
kem, obnazenim a dysfunkci endokardu, v pokro-
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¢ilém stadiu pak vede k formovani aneuryzmatu
levé komory. Data o prevalenci nasténné trombozy
se lisi, pohybujise od 5% do 15 % [13, 14], v ptipa-
dé formovani chronického srde¢niho aneuryzma-
tu miaze dosahovat az 50 % [15]. Vice k formovani
trombu inklinuji pacienti s prodélanym rozsdhlym
infarktem a tvorbou poinfarktové jizvy. I pfestoZe je
incidence nitrokomorovych trombti vysoka, jejich
emboligenni potencial a mnozstvi ischemickych
CMP je nizké. Nejvétsi riziko predstavuje infarkt
myokardu s ST elevacemi pfedni stény, kde je
trombus zpravidla lokalizovan v hrotovém aneu-
ryzmatu, nicméné neni ojedinéla jeho pritomnost
i v jinych oblastech levé komory. Ukazka trombu
v levé komorte srdecni je na obrazku 2. Dilata¢ni
kardiomyopatie vede k vyznamné poruse kontrak-
tility myokardu levé komory, vazivové prestavbé
myokardu a v kone¢nych stadiich pak pozorujeme
pritomnost spontanniho echokontrastu jako znam-
ky oblenéného toku krve. Vyskyt nitrokomorové
trombozy se udava v retrospektivnich studiich v $i-
rokém rozsahu 1,7-18 % [16]. Tromby uvnitf srdec-
ni komory mohou mit rizny tvar a pohyblivost.
Nejméné emboligenni je trombus nasténny, plochy,
dosiroka prisedly. Trombus protrudujici predstavuje
mirné zvysené riziko, nejvétsim rizikem jsou trom-
by mobilni, které jevi souhyb s krevnim tokem. TTE
ma vynikajici senzitivitu pro detekci komorovych
trombtli, udava se > 95 % [17], a je prvni volbou.
Pfesto je tfeba davat pozor na znameé artefakty,
jako je reverberace, zaména trombdzy za vyraznou
trabekularizaci levé komory nebo ¢asti zavésného
aparatu mitralni chlopné, vyvarovat se zkraceni
(foreshortening) apexu levé komory. Proto pro jis-
totu diagnoézy provadime vySetfeni ve vice na sebe
kolmych rovinach. Vysetfeni je indikovano u vSech
pacientli po infarktu myokardu (zvlast kde se jiz
formovalo aneuryzma) a pacient@ s kardiomyopatii.

5

Trombus v hrotu
levé komory

10 %" leva komora

prava &

komora
P
15 - =

~

Obr. 2 Trombus v hrotu levé komory srdecni. Vysetreni
transtorakalni echokardiografii
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EMBOLIZACE Z OBLASTI SRDECNICH
CHLOPNI

Srdec¢ni chlopné mohou byt pfi¢inou embolizace
(infekéni vegetace, kalcifikace, drobné tromby) do
systémového i plicnicového fecisté. Zdrojem sys-
témové embolizace je v pfipadé nativnich chlopni
infekéni endokarditida, papilarni fibroelastom,
nebakteridlni tromboticka endokarditida, mitral-
ni anularni kalcifikace. Zdrojem mohou byt také
protetické chlopenni nahrady jak mechanické,
tak biologické. U téchto nahrad dochazi k infekcni
endokarditidé nebo trombotizaci chlopné. V pfipadé
infekéni endokarditidy je echokardiografie zaklad-
nim vySetfenim pro stanoveni diagnoézy, ktera pak
spole¢né s nalezem pozitivnich hemokultur, even-
tudlné dalsich klinickych zndmek endokarditidy,
tvoti zdkladn{ pilif pro stanoveni diagndzy. Znalost
morfologie vegetaci je velmi dleZitd pro moznost
zamény za jiné Gtvary. Vegetace mohou mit echo-
genitu myokardu, ktera se vSak u starSich vegetaci
muiZe zvétSovat z divodu postupné kalcifikace.
Tvaroveé i velikostneé jsou vegetace znacné promen-
livé, nejcastéji maji nepravidelny tvar (obrazek 3).
Casto byvaji ve spojitosti s chlopenni regurgitaci
nebo formovanim srdecniho abscesu (echolucentni
atvar v okoli chlopné). Zameéna je mozZna se sr-
de¢nim papilarnim fibroelastomem, Lamblovymi
ekrescencemi, mobilni anularni kalcifikaci. V pti-
padé chlopennich nahrad je tfeba patrat po odtr-
Zen{ sutury chlopné a nasledném paravalvularnim
proudéni. Vegetace mohou byt zaménény za zbytky
zavésného aparatu, vazivové pruhy, tromby a mi-
krokavitace. Pfi vySetfovani je potfeba vzdy myslet
na moznou piitomnost téchto artefakt@. TTE se
vyznacuje vysokou specificitou (> 90 %), senzitivita
se vSak udava v rozmezi 62-79 % [18, 19], obecné je
obtizné zachytit vegetace < 2-3 mm. TEE ma oproti
tomu vysokou specificitu i senzitivitu (> 90 %), tento
rozdil se pak jeSté zvysuje v pripadé prostetickych
nahrad. V ptipadé mechanickych chlopennich na-
hrad hraji TTE a TEE komplementarni roli, nebot
pro silny akusticky stin TEE vizualizuje jen sifiovou
stranu chlopenni nahrady, zatimco TTE stranu sr-
decni komory. Pri patrani po infekéni endokarditidé
je vhodné provést jako prvni volbu TTE, je-li vSak
vySetfeni negativni, pak je indikovana TEE, zvlast
v pripadé vysokého klinického podezieni. Pokud je
i TEE negativni a klinické podezfeni je stile vyso-
ké, pak je vhodné vysetfeni opakovat za sedm dni.
Pravdépodobnost systémové embolizace je udavana
v rozsahu 13-49 % [20], stoupa s velikosti vegetace
(>10mm) [22], jeji mobilitou, vice embolizuji vege-
tace zmitralni chlopné. Kromé infekénich vegetaci
mohou byt na chlopnich i neinfekéni trombotické
afekce (Libmanova-Sacksova endokarditida, maran-
ticka endokarditida) ve spojeni se systémovym lu-
pus erytematodes, nadorovymi onemocnénimi

ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA 2017, 28,¢. 6

apod. Trombdza mechanické chlopenninahrady se
odhaduje na 1-2 % rocné, pro biologické chlopenni
nahrady je to pak 0,5-1 % rocné. TEE je podstatné
vyhodnéjsi ve srovnani s TTE pro stanoveni dia-
gnozy [22]. OdliSeni trombl od vegetaci neni vzdy
jednoduché a pro stanoveni diagnézy hraje zasadni
roli dalsi klinicky obraz.

ZOBRAZENI / ZOBRAZENI V
V DLOUHE OSE KRATKE OSE

Obr. 3 Infekéni endokarditida, vlajici vegetace na aortalni
chlopni. Vysetreni jicnovou echokardiografii

SRDECNi NADORY

Primarni srde¢ni nadory jsou velmi vzacné (pre-
valence 0,05 %), vétSinou maji benigni histologic-
kou povahu, avsak mohou mit maligni nasledky
v podobé embolizace do CNS. Nejcastéjsimi nadory
jsou myxom (obr. 4) a papilarni fibroelastom.
Myxom je zpravidla stopkaty lalo¢naty nador vy-
ristajici z fossa ovalis sitiového septa s vysokym
potencidlem embolizace, proto je vZdy indikované
chirurgické odstranéni. Papilarni fibroelastom je
lokalizovany na srde¢nich chlopnich (nejcastéji
aortdlni), ma vysoky emboliza¢ni potencial a je

v

leva sin

Obr. 4 Myxom vychazejici z mezisifiového septa,
propadajici se do usti mitrdlni chlopné. Vysetfeni jicnovou
echokardiografii



vZdy indikovano jeho odstranéni. Primarnimi
malignimi srde¢nimi nadory jsou sarkomy, které
vSak zpravidla rostou v pravostrannych srdecnich
oddilech, a tak embolizuji do plicnicového fecisté.
Metastatické nddory maji 20krat vyssi vyskyt nez
nadory primarni. Jsou to melanomy, prsni, plicni,
kolorektalni karcinom a dalsi. Metastatické nadory

embolizuji jen velmi vzacné.

EMBOLIZACE Z OBLASTI AORTY

Ackoli aorta neni anatomicky srdecni
soucasti, zahrnujeme ji vzdy do vySetfeni
embolizacniho zdroje pro jeji blizkost srdecnim
strukturdm a echokardiografickou zobrazitelnost.
Jeji hodnoceni je soucasti standardnich
echokardiografickych protokolli. Z aorty pochazeji
dva typy embolli, tromby a cholesterolové
krystaly. Cholesterolové krystaly mohou
zplisobovat mnohocetné sukcesivni embolizace
s diskrétnimi projevy: v CNS postupna mentalni
deteriorace, renalni selhani, syndrom modrého
palce a dalsi [23]. Pro potencidlni maligni embo-
lizaci je zasadni hodnoceni ascendentni aorty. Ta
je nejlépe vizualizovana TEE vySetfenim v mideso-
fagealni projekci ve 120-150° nebo v kolmé roviné
30-50°. Existuje vice skorovacich systémil na
hodnoceni emboligenniho potencidlu aortalnich
platti/trombtli. Vyznamneé vyssi riziko predstavuji
platy > 4 mm, platy exulcerované a platy s nased-
lym trombem.

ZAVER

TTE i TEE predstavuji zakladni vySetfovaci me-
tody pro identifikaci nitrosrde¢niho a aortdlniho
zdroje systémové embolizace. Obé metody jsou
komplementarni. TEE je vyhodné;jsi pro hodnoceni
sini, chlopenniho aparatu a ascendentni aorty.
TTE je v§ak vhodné volit jako metodu prvni volby
pro nizkou invazivitu a dostupnost. Obé metody
pak jsou komplementarnimi k dalsim zobrazova-
cim metodam (CT, MRI).
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