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Přínos zobrazovacích metod v prostředí IP/ER 

• Stanovení diagnózy s možností volby kauzální terapie 

 

• Predikce krátkodobé i dlouhodobé prognózy 

 

• Optimalizace terapie 
• Hemodynamika 
• Zajištění invazivních vstupů (žilní, arteriální…) 
• Guiding punkčních výkonů (perikard, pleura…) 

 



Hutyra M et al. Cor et Vasa 60 (2018) e70–e88 
 



TTE/TEE/ICE a způsoby zobrazení 

•  MM/2DE/RT 3DE 

•  CEE 

•  Doppler (CFM, PWD, CWD) 

•  Tissue Doppler imaging 

•  2D/3D strain 

 
 

http://www.cardiovascularultrasound.com/content/9/1/11/figure/F3


Organ-
based 

Problem-
based 



Komplexní US vyšetření v akutní medicíně 

Ramsingh D et al. Reg Anesth Pain Med 2019;0:1–7 
doi:10.1136/rapm-2019-100632 



Intensive Care Med (2018) 44:1579–1581 



UZ v akutní péči – klinické situace 

• Srdeční zástava 

• Akutní bolest na hrudi 
• Akutní koronární syndromy 

• Myokarditida 

• Stresová kardiomyopatie 

• Akutní aortální syndromy – disekce aorty 

• Perikarditida 

• Akutní dušnost 
• Srdeční selhání 

• Plicní embolie 

• Pneumotorax 

• Interakce srdce-plíce, UPV 

• Hemodynamická nestabilita a šok 

• Nově vzniklý srdeční šelest 

• Poranění srdce a aorty 

• Komplikace intervenčních výkonů 

 





Oběhová  
zástava 



Diagnostika oběhové zástavy 
• vizualizace myokardiální aktivity 

• přítomnost myokardiální aktivity během KPR (organizovaná, neorganizovaná) 

• asystolie: 10-35 %; PEA: 30-65 % 

• je spojena s vyšší šancí na ROSC, přijetí do nemocnice i propuštění z hospitalizace a příznivý 
neurologický výsledek 

• absence detekovatelné myokardiální aktivity - nižší šance na ROSC a celkové přežití 

• PEA/pseudo-PEA/asystolie/VF 

• detekce ROSC (zobrazení myokardu, hemodynamika, vizualizace pulzace tepen) 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46 
Gaspari R et al. Resuscitation 2016 
 



Diagnostika – příčina oběhové zástavy 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46 



Diagnostika – příčina oběhové zástavy 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46 
 



Srdeční tamponáda 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46; 
Hernandez C et al. Resuscitation (2008) 76, 198—206 
 
 



Plicní embolie 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46; 
Hernandez C et al. Resuscitation (2008) 76, 198—206 
 
 



Tenzní pneumotorax 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46; 
Hernandez C et al. Resuscitation (2008) 76, 198—206 
 
 



Hypovolémie / hemoragie 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46; 
Hernandez C et al. Resuscitation (2008) 76, 198—206 
 





UZ a jeho rizika během KPR 

• riziko snížení efektivity KPR – neadekvátní přerušení kompresí hrudníku 

 

 

 
• mean duration of pulse checks with POCUS was 21.0s (95% CI, 18-24) compared with 13.0s (95% CI, 12-15) 

for those without POCUS 

 

 

 

 

 

• median CPR pause with POCUS performed lasted 17s (IQR 13 - 22.5) versus 11s (IQR 7 - 16) without POCUS 

• ultrasound fellowship trained faculty trended towards shorter CPR pauses 

→ UZ provádí nejzkušenější člen týmu 

→ protokol vyšetření, trénink, kontrola času leaderem KPR 



Praktické aspekty – protokoly pro periresuscitační UZ 

Ávila-Reyes et al. The Ultrasound Journal (2021) 13:46 
 



TEE 

Teran F et al. J Am Cardiol 2020;76(6):745-54 



Prognostický význam periresuscitačního UZ 

• Primární cíl – predikce výsledku KPR periresuscitačně s dostatečnou jistotou 
a přesností 
• šance na dobrý výsledku → pokračování/prolongace resuscitace 

• identifikace nepříznivého stavu → terminace KPR 

 

Kedan I et al. Cardiovascular Ultrasound 2020; 18:1 
Reynolds J et al. Resuscitation 2020 Jul;152:56-68 



Prognostický význam periresuscitačního UZ 

• evidence pro použití UZ jako prognostického nástroje periresuscitačně je 
nízká 

• vysoké riziko bias, absence adjustace na dalších faktory ovlivňující prognózu 

 

• neexistuje izolovaný echokardiografický nález, který s dostatečnou mírou 
jistoty predikuje nepříznivý výsledek a umožňuje terminaci resuscitace 
jako izolované kritérium 

 

• nejednotná terminologie v charakteristice nálezů 

• riziko prolongace přerušení kompresí hrudníku s nepříznivým prognostickým 
vlivem během provádění UZ 
• pořízení záznamu během přerušení kompresí pro kontrolu pulzu/rytmu  

• použití TEE 

Reynolds J et al. Resuscitation 2020 Jul;152:56-68 



Bolesti  
na hrudi 



Protokol vyšetření 

Amini R et al. Adv Med Educ Pract 2016 May 21;7:293-300 





Poruchy kinetiky 

• zhodnocení přítomnosti a rozsahu regionálních poruch 
kinetiky - projev různých typů myokardiálního postižení 
(ischemie, omráčení, hibernace či nekróza) 

• pomocí echokardiografie nelze odlišit ischémii a infarkt 

• nepřítomnost regionálních poruch kinetiky u trvající 
(event. prolongované) bolesti na hrudi svědčí proti 
závažnější ischemii myokardu 

• normální echokardiografie (zjm. u pacientů s krátkými 
epizodami bolestí na hrudi) nemůže definitivně vyloučit 
přechodnou epizodu ischemie 

• segmentární poruchy kinetiky mohou jinou příčinu, než 
myokardiální ischémii v důsledku AKS: 
• myokarditida 

• tlakové či objemové přetížení pravé komory 

• preexcitace levé komory 

• tako-tsubo kardiomyopatie, 

• blokáda levého Tawarova raménka 

• kardiostimulace 

• ... 

Kloner RA et al. J Am Heart Assoc . 2020 Feb 4;9(3):e015502 



Kardiogenní šok u akutního IM 

Hochman JS et al. J Am Coll Cardiol. 2000 
Sep;36(3 Suppl A):1063-70 



Dolní dutá žíla (IVC) , její 

rozměr a stupeň inspiračního 

kolapsu predikují tlak v pravé 

síni (RAP resp. CVT):  

IVC <1.2 cm a kolaps 100% 

= RAP 0 mmHg      

 

IVC 1.2-1.7 cm s >50% 

kolapsem = RAP 0-5 mmHg  

 

IVC >1.7 cm s >50% 

kolapsem = RAP 6-10 

mmHg; <50% kolapsem = 

RAP 10-15 mmHg 

 

IVC >1.7 cm s 0% kolapsem 

= RAP >15 mmHg 

Vrcholová systolická rychlost 

jetu trikuspidální regurgitace 

(TR) predikuje systolický tlak 

v plicnici (SAP): 

Maximální gradient regurgitace na pulmonální chlopni (PR) predikuje 

střední tlak v plicnici (MAP) .                                              Endiastolický 

gradient pulmonální regurgitace predikuje diastolický tlak v plicnici 

(DAP) .  

Poměr vrcholové systolické rychlosti časného mitrálního toku (E)/časná diastolická rychlost mitrálního anulu 

Em (E/Em) <8 nebo >15 přesně predikuje PCWP <15 mmHg resp. >15 mm Hg. 

Monitorace hemodynamiky 



Mechanické komplikace IM 

French et. al., Am J Cardiol 2010 



Ruptura volné stěny 

• incidence: 1970s – 1980s: 6 %; v současnosti: 0,5 - 2 % 

• doba vzniku - výskyt ve 2 vrcholech 
• časné ruptury – prvních 24-48 hod 

• pozdní ruptura – 5-7 den od vzniku IM, dominantně v TL éře 

 

• akutní ruptura 
• masivní hemorrhagie do perikardu  tamponáda srdeční  

elektromechanická disociace 

• subakutní ruptura 
• postupné prosakování krve přes nekritické ložisko 

• postupné narůstání hemoperikardu s trombem 

• postupné zhoršování klinického stavu, perikardiální bolest, postupně 
známky tamponády, kardiogenní šok 

• „chronická“ ruptura – tvorba pseudoaneurysmatu 
• velmi pozvolné krvácení, které je kontrolováno tlakem z okolí 

• adheze perikardu s epikardem brání dalšímu šíření trhliny a krvácení 

• často asymptomatické, event. projevy městnavého srdečního selhání 

 



Ruptura komorového septa 

• incidence: před-reperfuzní éra: 1-3 %; trombolytická éra: 0,2-0,6 %; 
revaskularizace - PCI: 0,2% 

• dvojvrcholová distribuce 
• 1. den (reperfuze; disekce intramurální hematomu, hemorgaie do ischemického 

myokardu) 

• 3.-5. den (bez reperfuze; subakutní ruptura) 

• místo ruptury 
• přední IM – apikální septum 

• spodní IM – base septa 

• ruptura vzniká na předělu nekrotické myokardu a myokardu nepostiženého 
nekrózou 

• jednoduchá ruptura - přímý defekt v septu – otvor mezi LK a PK ve stejné 
úrovni 

• komplexní ruptura - nepravidelný defekt v nekrotické tkáni vstup a výstup 
není ve stejné úrovni 

• hemodynamika 

• významný levo-pravý zkrat  pokles CO  KG šok 

• přetížení PK  pravostranné srdeční selhání 

• plicní edém není typický 

 

 



Ruptura komorového septa 



Akutní mitrální regurgitace 

• epidemiologie 
• jakákoliv MR u 40 – 50 % pacientů po IM 

• těžká mitrální regurgitace u cca 3 % pacientů s AIM (Chevalier, EJCTS, 2004) 

• 10 % s kardiogenním šokem (Thompson et al., SHOCK, JACC, 2000)  

• mechanismus 

• ruptura papilárního svalu 

• funkční postižení mitrální chlopně 
• lokální poruchy kinetiky LK – chybné posunutí  

papilárních svalů (typicky posteromediální) 

• globální dysfunkce LK zvyšuje závažnost MR 
– nekompletní uzavření chlopně, dilatace mitrálního anulu 

 



Akutní ischemická mitrální regurgitace 



Ruptura papilárního svalu 

• cca 75% PMR vniká mezi 1.-5. den AIM  

• posteromediální papilární sval  

• postižen 6-12x častěji než anterolaterální 

• (krevní zásobení pouze z RIP z pravé koronární 
arterie) 

• anterolaterální papilární sval 

• dvojí krevní zásobení (RIA, RCx) 

 

(Figueras et al., AJC, 1997, Nishimura et al., JACC, 1983, 
Barbour et al., JACC, 1986) 

 

TTE a TEE: kompletní transekce na rozhraní střední a distální třetiny anterolaterálního papilárního svalu (bílá šipka) a 
parciální ruptura 1 hlavy posteromediálního papilárního svalu (červená šipka) 



Akutní myokarditida 

• různorodá manifestace a klinický průběh 

 

• nespecifické echokardiografické nálezy 
(limitované zvláště u méně těžkých forem) 
• systolická a diastolická dysfunkce LK 

• regionální nebo globální poruchy kinetiky 

• nespecifické změny echogenity myokardu 

• přítomnost intrakardiálních trombů 

• sekundární mitrální a/nebo trikuspidální 
regurgitace 

• současné postižení perikardu 

• zesílení stěn komor v důsledku intersticiálního 
edému myokardu (echokardiograficky nelze 
odlišit edém a hypertrofii myokardu) 

Hutyra M et al. Cor et Vasa 60 (2018) e70–e88 



Stresová (tako-tsubo) kardiomyopatie 

• klinický průběh napodobuje AKS (stenokardie, EKG změny), 
ale není přítomna angiografická evidence AKS 

• reverzibilní dysfunkce LK s regionálními poruchami 
kinetiky, které nekorespondují s typickými perfuzními 
teritorii koronárních tepen  

•  kompletní obnovení funkce LK během několika dnů až 
mnoha týdnů 

• typicky akinéza a vyklenutí hrotu LK 
• projevy ale více hterogenní - akinéza midventrikulárně, na bazi levé 

komory a na stěně pravé komory 

• biventrikulární postižení u 25 %, postižení midventrikulárních segmentů u 
40 % případů... 

 

Hutyra M et al. Cor et Vasa 60 (2018) e70–e88 
 



Akutní aortální disekce 

• rozrušení vrstvy médie vznikající v 
důsledku intramurálního krvácení, 
které vede k separaci vrstev aortální 
stěny a následnému vzniku pravého a 
falešného lumen s komunikaci mezi 
oběma lumen nebo bez komunikace 

• může vést k ruptuře aorty v případě 
porušeni adventicie nebo opětovným 
vstupem do lumen aorty cestou  

• Bolest na hrudníku 

• nejtypičtějším příznakem je náhle 
vznikající silná bolest na hrudniku 
a/nebo v zádech 

• bolest bývá krutá, prudká, ostrá, 
bodavá nebo trhavá, typicky odlišná od 
jiných příčin bolesti na hrudníku 

Šťásek J et al. 2014 ESC Guidelines on the diagnosis and 
treatment of aortic diseases: Prepared by the Czech Society of 
Cardiology, Cor et Vasa 57 (2015) e297–e319 
 



Akutní aortální disekce - komplikace 

• Aortální regurgitace 
• DA vede k dilataci kořene aorty a aortálního anulu, 

natrženi cípů aorty, posunuti jednoho cípu pod 
rovinu koaptace, ztrátě podpory cípu 

• Ischemie myokardu 
• ischemie myokardu nebo infarkt myokardu se 

vykytuje u 10–15 % pacientů s DA 

• Městnavé srdeční selhání 
• nejčastěji spojeno s aortální regurgitaci 

• Srdeční tamponáda 

• Ruptura aorty  
• exsangvinace 

• Obturace aorty 

• Malperfuzní syndromy 
• proximální a distální 

 

… 



Diagnostický algoritmus 

• diagnostická podmínka - vizualizace intimálního flapu uvnitř aorty oddělujícího pravé 
a falešné lumen 
• falešné lumen - systolická komprese, přítomnosti spontánního echokontrastu, reverzní systolický tok, 

opoždění či absence proudění a vývoj trombotizace 

• pravé lumen - systolická expanze a diastolický kolaps lumen, absence či nízká intenzita spontánního 
echokontrastu, systolická trysky (jety) směřující ven z lumen a dopředný systolický tok 

 

• transthorakální echokardiografie 
• normální nález disekci aorty nevylučuje 

• zobrazí intimální flap v kořeni aorty a oblouku  

• sensitivita 60 % a specificita 83 % pro diagnózu AoD typ Stanford A 

• vizualizuje komplikace disekce - akutní aortální regurgitaci, perikardiální výpotek, regionální poruchy 
kinetiky LK při postižení koronární tepny 

• provedení je ale dopoučeno vždy před provedením TEE (vyloučení tamponády apod.) 

• transezofageální echokardiografie 
• vyšší senzitivita 94–100 % pro diagnózu intimálního flapu, 77–87 % pro identifikaci místa entry; specificita  

77 % - 97 % 

• doporučena vždy, pokud to hemodynamický stav umožňuje  

• zbytečná, resp. potenc. nebezpečná při jasném průkazu aortální disekce a tamponády srdeční při TTE 

… 



Transesofageální echokardiografie 

… 



Plicní  
embolie 



Plicní embolie – riziková stratifikace 

Rokyta R et al. Cor Vasa 2020;62:154–182. 
 



Prognostické aspekty 

 

ESC 2019 PE Guidelines – Web Addenda 



Plicní embolie – riziková stratifikace 

 

• negativní prediktivní hodnota echokardiografie 40-50 % 
• negativní nález na echokardiografii nevylučuje PE! 

Rokyta R et al. Cor Vasa 2020;62:154–182. 
 



Plicní embolie 

McConnellovo znamení - snížená kontraktilita volné stěny PK v porovnání s hrotem PK 

Rokyta R et al. Cor Vasa 2020;62:154–182. 

X 
Známky chronické PH 
(CTEPH, PAH, jiná 
etiologie): 
- hypertrofie stěny PK  
- vrcholová rychlost 

trikuspidální 
regurgitace, která 
neodpovídá hodnotám 
při akutním přetížení 
PK (> 3,8 m/s nebo 
systolický peak-
gradient na 
trikuspidální chlopni > 
60 mm Hg) 



Podpora 
terapeutických 

intervencí 



Guiding perikardiální/pleurální drenáže 



Chou, Hao-Chang et al. Resuscitation 2017, 

Tracheální ultrasonografie 

• Tracheální ultrasonografie v reálném čase je přesná metoda identifikace správné polohy 
endotracheální kanyly během KPR bez nutnosti přerušení komprese hrudníku.  

 

• Z 89 zahrnutých pacientů bylo 7 (7,8%) intubováno do jícnu.  

• Senzitivita, specificita, pozitivní prediktivní hodnota a negativní prediktivní hodnota tracheální 
ultrasonografie byly 100% (95% interval spolehlivosti [CI]: 94,4-100%), 85,7% (95% CI: 42,0-
99,2%), 98.8% 95% CI: 92,5-99,0%) a 100% (95% CI: 54,7-100%).  

 





Závěrem 

• Echokardiografie/UZ je základním nástrojem pro 

určení příčiny akutního stavu v intenzivní kardiologické 

péči a dále pro volbu a monitoraci terapie. 

• Dynamické hodnocení 

• Multiorgánový přístup 

• Nutná integrace s klinickým obrazem a nálezy dalších 

metod 



FAKULTNÍ NEMOCNICE OLOMOUC  


