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SOUHRN

Echokardiografie predstavuje neinvazivni diagnostickou metodu, kterd poskytuje cenné informace o funkci srdce
a obéhového systému. Pomaha v diagnostice akutniho korondrniho syndromu, pfi hodnoceni globalni funkce srdec-
nich komor ¢i pfitomnosti regionalnich poruch kinetiky. Obecné je soucasti diferencidlné diagnostického procesu
U pacientl s bolestmi na hrudi a dusnosti. Prinasi téZ v¢asnou a presnou diagndzu u hemodynamicky nestabilnich
pacientl postizenych nékterou ze zavaznych mechanickych komplikaci infarktu myokardu, véetné srdecni tamponady,
tézké mitrainf regurgitace ¢i defektu septa komor. Tento stru¢ny prehledovy ¢lanek se zaméruje na soucasnou roli
echokardiografie v diagnostice u pacientl s akutnim korondrnim syndromem a jeho komplikacemi.
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ABSTRACT

Pofizka M.: Echocardiography in the acute coronary syndrome

Echocardiography is a non-invasive diagnostic technigue that provides information regarding heart function and
haemodynamics. It is essential both for diagnosing the acute coronary syndrome, evaluation of the ventricular func-
tion and the presence of regional wall motion abnormalities, and for ruling out other etiologies of acute chest pain or
dyspnoea. It also provides timely and accurate diagnosis in the haemodynamically unstable patients presenting with
myocardial infarction complications including cardiac tamponade, severe mitral regurgitation or ventricular septal
defect. This review focuses on the current role of echocardiography in patients with the acute coronary syndrome
and its complications.
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uvob

Echokardiografie ma nezastupitelnou roli v dia-
gnoéze akutniho koronarniho syndromu (AKS) u pa-
cientli na urgentnim pfijmu a jednotkach inten-
zivni péce. V akutnim stadiu u pacienta s bolestmi
na hrudi spolecné s ostatnimi diagnostickymi
metodami (elektrokardiografie, srde¢ni enzymy)
pomahd hlavné v diferencidlni diagnostice. Pozdéji
béhem nasledného pobytu vintenzivni pé¢i mohou
sériova echokardiograficka vysetfeni monitoro-
vat efekt reperfuzni 1é¢by ¢i identifikovat pri¢inu
mozné obéhové nestability. Pomoci transthora-
kalni echokardiografie (TTE) je mozno v akutni
fazi zhodnotit globalni systolickou a diastolickou
funkci srde¢nich komor, detekovat regionalni
poruchy kinetiky a pfipadné zachytit mechanické

¢i pozdni komplikace infarktu myokardu (IM).
K tém nejzavaznéjsim patii mitralni regurgitace,
defekt komorového septa, srdecni tamponada ¢i
vznik nitrosrde¢niho trombu [1]. V ptipadé AKS
se doporucuje k detekci téchto komplikaci provést
TTE alespor jednou béhem prvnich 24-48 hodin [2].

DIAGNOSTIKA AKS

Echokardiografie mtiZze vyrazné prispét ke
spravné diagnéze AKS, a to zvlasté v nejistych
pripadech s atypickymi symptomy ¢i nediagnos-
tickym EKG [3]. Nové vzniklé lokalizované poruchy
kinetiky (anglicky ,,regional wall motion abnorma-
lities“ - RWMA) mohou nejen potvrdit diagnézu
AKS, nybrziidentifikovat tzv. ,,culprit 1ézi“, tedy

2016,27,¢&.5  ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNI MEDICINA

309



ANESTEZIOLOGIE A INTENZIVNi MEDICINA

PREHLEDOVY CLANEK

vétev koronarni arterie, jejiz ¢astecna ¢i tplna
okluze je v tu chvili odpovédna za probihajici isché-
mii [4]. Pfi hodnoceni RWMA se sleduje kontrak-
tilita myokardu (ztlustovani srdecni stény béhem
systoly) a pohyb endokardu smérem do nitra srdec-
ni komory [5]. Za normdalnich okolnosti se ztlustuje
myokard o vice nez 30 % pocatecni $iftky. Béhem
srdec¢ni ischémie dochazi k hypokinezi srde¢nich
stén, tedy poruse jejich ztlustovani. O lehké hypo-
kinezi hovotime pii 10-30% ztluStovani myokardu,
0 téZké pak pokud je ztlustovani mensinez 10 %. Pri
akinezi (v pfipadé tézké ischémie ¢i jiz dokonané-
ho IM) se dany segment myokardu nekontrahuje
viibec. Extrémni pfipad pak predstavuje dyskineze
myokardu, kdy se pfislusny segment paradoxné
vyklenuje béhem systoly excentricky, smérem ven
od srdecniho nitra. Podstatou tohoto jevu je pti-
tomnost jizevnaté tkané po jiz probéhlém infarktu
myokardu. V tomto piipadé je echokardiograficky
typické ztenceni a hyperechogenita postizeného
okrsku svaloviny. V terénu akinetického myokardu
Casto dochazi k vytvoreni srde¢niho aneurysmatu,
jez jerizikovym faktorem pro vznik nitrosrde¢niho

Obr. 1
A. Dlouhd osa aneurysmatu zobrazena v jicnové dvoudutinové
projekci.

B. Kratka osa aneurysmatu v jicnové transgastrické projekci.
LK - levd komora, LS - leva sif, Mi - mitradIni chlopen.

Posterobazalni poinfarktové aneurysma LK
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trombu (obr. 1). Pfi kompletnim TTE vySetfeni lze
hodnotit kazdy ze 17 srde¢nich segmentt levé ko-
mory (LK). Dokonaly piehled pak zajisti kombinace
apikalnich a parasternalnich projekci na kratkou
osu. Je nutno mit ovSem na pameéti, Ze tyto RWMA
mohou byt star§iho data, ¢i Ze se mliZe jednat
o postiZzeni v ramci jinych srde¢nich onemocnéni
(myokarditida, kardiomyopatie). Je proto vZdy ne-
zbytna korelace s klinickym nalezem a ostatnimi
diagnostickymi metodami.

Zavaznym nasledkem probihajici ischémie ¢i
jiz dokonaného infarktu myokardu je porucha glo-
balni systolické funkce LK [6] ¢i pravé komory (PK)
[7]. V pripadé LK hodnotime celkovou systolickou
funkci nejcastéji pomoci stanoveni ejekéni frakce
(EF). To se provadi nejlépe tzv. modifikovanou
Simpsonovou metodou sumace diskil. V kazdé ze
dvou apikalnich projekci (¢tyfdutinova a dvoudu-
tinova) zmérime endsystolicky (ESV) a enddiasto-
licky (EDV) objem LK a pomoci vzorce
EF = (EDV - ESV/EDV)*100
pak ziskame EF LK v procentech. Nasledné zprii-
meérovanim téchto parametra z obou projekci do-
staneme findlni EF LK. Tak jako kazda metoda
ma i tato svoje limitace. V pfipadé tézké mitralni
regurgitace ¢i pritomnosti defektu komorového
septa tento parametr znacné nadhodnocuje glo-
balni systolickou funkci, nebot znacna ¢ast EDV
je béhem systoly vracena zpét do levé siné ¢i PK,
a stupenl myokardidlni dysfunkce je mnohem vét-
§i, neZ se na prvni pohled zda. U PK se vzhledem ke
komplexnimu tvaru bézné nestanovuje EF, nybrz
se nejcastéji hodnoti longitudinalni systolicka
funkce PK pomoci TAPSE (tricuspid anulus plane
systolic excursions) a globalni funkce pomoci FAC
(fractional area change).

Nedilnou soucasti echokardiografického vyset-
feni z@istava stanoveni velikosti srdecnich oddild.
Pfi téZkém ischemickém postizeni dochazi k dila-
taci srde¢nich komor, v ptipadé pokrocilé chro-
nické ischemické choroby srdecni je typicka tzv.
kulovita, poinfarktova remodelace LK [8] (obr. 2).
V tomto pripadé dochazi v fadu tydnid aZ mésici
od probéhlého IM ke zméné tvaru LK z ovalného
na kulovity. Béhem této remodelace dilatuji i ba-
zalni segmenty vcéetné mitralniho anulu, ¢imz
se Castecné podili na vzniku ischemické mitralni
regurgitace.

Kromé systolické funkce byva béhem srdecni
ischémie postizena i funkce diastolicka, a to do-
konce jako nej¢asnéjsi parametr. Existuji tfi stup-
né diastolické dysfunkce, pritom tzv. restrikce,
tedy tfeti nejtézsi stupen, je spojena s rozvojem
diastolického srde¢niho selhani. Podobné jako
systolicka dysfunkce znacné zhorSuje prognézu
nemocnych, a to i v pfipadé zachovalé EF LK [9].
Restrikci plnéni LK spolehlivé identifikujeme vy-



Obr. 2 Obraz tézké dilatace kulovité remodelované LK
(jicnova ctyrdutinova projekce)
LK - levd komora, PK - pravd komora, LS - levd sin.

Setfenim transmitralniho proudu pomoci pulzniho
dopplerovského vySetfeni. Typické jsou vice nez
dvojnasobné rychlosti ¢asné diastolické viny E
v pomeéru k pozdnim siflovym vlndm A, charakte-
risticky je rovnéz pokles decelera¢niho ¢asu viny
E pod 150 ms.

MECHANICKE KOMPLIKACE AKS

Rozsahla nekréza myokardu béhem AKS mize
zplsobit vznik Zivot ohrozujicich mechanickych
komplikaci. Mezi katastrofické scénare patti rup-
tura volné stény LK (s progresi do srde¢ni tampo-
nady ¢i vznik pseudoaneurysmatu LK), defekt ko-
morového septa s rozvojem levo-pravého srdecniho
zkratu ¢i ruptura papilarniho svalu zptisobujici
tézkou mitralni regurgitaci. Jakakoliv hemody-
namicka nestabilita u pacienta s AKS by nas méla
proto vést k provedeni urgentniho TTE, v optimal-
nim ptipadé i jicnové echokardiografie.

Mitralni regurgitace (MR) - v akutnim stadiu
je nejcastéji ischemickd MR zplisobena castec-
nou ¢i uplnou rupturou papilarniho svalu [10].
Typicky byva postiZen predevSim posterome-
dialni papilarni sval pfi IM spodni a zadni stény
s naslednym hlubokym prolapsem postiZzeného
mitrdlniho cipu. Vysledkem je tézka, excentricka
regurgitace zpisobujici plicni edém. Méné obvyklé
je postizeni anteromedialniho papilarniho svalu
z divodu zdvojeného koronarniho zasobeni. V sub-
akutnim stadiu je mechanismus ponékud odlisny.
Na tzv. funkéni ischemické MR se podili dilatace
LK (v€etné mitralniho anulu) a tim podminény,
excentricky posun celého subvalvularniho aparatu
(papilarni svaly, §lasinky) - obrazek 3A [11]. To vede
ke vtahovani mitralnich cipt do nitra LK, restrikci
pohybu cipii mitralni chlopné a nisledné zmense-
ni zény koaptace. V echokardiografickém obraze
pak tento jev pfipomina stan (anglicky ,tenting*
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Obr. 3 Ischemicka mitralni regurgitace

A. Obraz tézké centrdIni mitralni regurgitace (jicnova ¢tyrdutinova
projekce).

B. . Tenting” cipt mitralni chlopné (jicnova tfidutinova projekce).
LK - leva komora, PK - prava komora, LS - leva sin, Mi - mitralni
chlopen.

mitralni chlopné) - obrazek 3B. Vysledna nedomy-
kavost ma charakter vétSinou centralni, vzacnéji
excentrické regurgitace. Idedlni modalitou pro zob-
razeni je jicnova echokardiografie, kdy kombinaci
2D obrazu s barevnym dopplerovskym mapovanim
muZeme tuto komplikaci identifikovat.

Ruptura volné stény LK - popisuji se dvé faze
moznych ruptur volné stény [12]. V ¢asné fazi (do
72 hod po IM) dochazi nejcastéji k ruptute predni
stény LK pfi anteroextenzivnim IM. Vysledkem
je srde¢ni tamponada zplsobujici obstrukéni Sok
(obr. 4A). V pozdni fazi (nad 96 hod) dochéazi k rup-
tufe na kterémkoliv misté bez jasné predilekce.
V echokardiografickém obraze vidime typicky
hypoechogenni kolekci tekutiny v perikardialni
dutiné nejlépe v apikalnich ¢i subxifoidalni pro-
jekci. Echokardiografické znamky srde¢ni tampo-
nady zahrnuji enddiastolicky kolaps volné stény
PK, respiracni varianci transmitralniho priitoku
nad 25 % (rychlosti viny E pfi pouziti pulzniho
dopplerovského vysetfeni) - obrazek 4B, ¢i typicky
obrazek tzv. ,,swinging heart“ (houpavy pohyb
srdce komprimovaného perikardialni tekutinou).
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Obr. 4 Tampondda srde¢ni

A. Sipka oznacuje enddiastolicky kolaps volné stény PK (apikalni
pétidutinova projekce).

B. Typicka variance rychlosti transmitralniho prdtoku béhem re-
spirace.

LK - leva komora, PK - prava komora.

Velmi vzacné pti vyskytu perikardidlnich adhezi
dochazi u ruptury stény LK k vytvofeni srde¢niho
pseudoaneurysmatu (obr. 5). Echokardiograficky
1ze identifikovat kréek pseudoanerysmatu. Primeér
kr¢ku by nemél presahovat polovinu priimeéru sa-
motné pseudovyduté [13].

Ruptura mezikomorového septa - tyto rup-
tury se vyskytuji ve dvou charakteristickych loka-
lizacich [14]. P1i infarktu myokardu predni stény
a septa se vytvori trhlina v oblasti apikalniho sep-
ta (obr. 6A). Tento defekt je nejlépe zobrazitelny
v apikalni ¢tyrdutinové a pétidutinové projekci.
Naopak pfi infarktu myokardu spodni stény do-
chazi k ruptufe v oblasti bazalniho septa a nejlepsi
zobrazeni je dosazeno v apikalni dvoudutinové
a ¢tyfdutinové projekci. Neocenitelnym pomoc-
nikem k identifikaci defektu komorového septa je
barevné dopplerovské mapovani, které s vysokou
senzitivitou potvrdi pritomnost defektu, loka-
lizuje a kvantifikuje jeho velikost [15]. Ruptura
komorového septa (obr. 6B) vede k levo-pravému
(L-P) srdecnimu zkratu a nasledné k objemové-
mu pretiZeni a selhani PK. Echokardiograficky
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Obr. 5 Pseudoaneurysma levé komory

A. Rozsahlé pseudoaneurysma v oblasti bocni stény LK (jicnova
transgastrickd projekce).

B. Hrotové pseudoaneurysma LK (jicnova ¢tyrdutinova projekce).
LK - leva komora, PK - prava komora, LS - leva sin, PSA - pseudo-
aneurysma.

nalez tak doplnuje dilatovana a dysfunkéni PK
s riznym stupném trikuspidalni regurgitace.
L-P zkrat lze echokardiograficky kvantifikovat
srovnanim vydeje levé a pravé komory (Qp : Qs).
Tepovy objem LK (Qs) vypocteme vynasobenim VTI
(velocity-time integral) z vytokového traktu LK
(LVOT) pomoci pulzniho dopplerovského vysetfeni
(v apikalni pétidutinové projekci) a plochy LVOT
(vypocteného z praméru LVOT nejlépe v dlouhé
parasternalni projekci). Podobnym zplisobem
vypoclteme i tepovy objem PK (Qp), a to z kratké
parasternalni projekce v irovni velkych cév, kdy
ziskame jak prameér, tak VTI vytokového traktu
PK. Vyznamny L-P zkrat je charakterizovan hod-
notou Qp : Qs vétsinez1,5.

Nitrosrdec¢ni trombus - vznika na akinetic-
kém ¢i aneurysmatickém segmentu myokardu
(nejcastéji v srdecnim hrotu) u pacientt s téZkou
systolickou dysfunkci, a to v misté, kde dochazi
k oblenénému toku az staze krve [16]. Jedna se
bud o Siroce prisedly (obr. 7A), ¢i naopak mobilni
pendulujici hyperechogenni Gtvar v srde¢ni du-
tiné. Zejména posledné jmenovany ma maligni



Obr. 6 Ruptura mezikomorového septa

A. Ruptura apikalniho septa (subxifoidaini projekce na kratkou osu
LK).

B. Rozsahly defekt v postero-bazalini oblasti komorového septa
(parasternaini projekce na kratkou osu).

LK - leva komora, PK - pravd komora, IVS - interventrikularn{
septum.

charakter s vysokym potencidlem systémové embo-
lizace. Idedlni modalitou pro zobrazeni apikalniho
trombu je TTE v apikalnich projekcich. Varovnym
signalem mozného vzniku nitrosrdecniho trombu
je tzv. spontanni echokontrast, kdy v echokardio-
grafickém obraze jsme schopni identifikovat jasné
viditelny, vifivy a zpomaleny tok krve pfipomina-
jici vifeni koufe (obr. 7B).

ZAVER

Echokardiografie zastava vyznamnou roli popr-
vé v asné fazi akutniho koronarniho syndromu,
a to jak pri jeho vlastni diagnostice, tak v detekci
zavaznych mechanickych komplikaci. Dale
v pozdéjsi fazi pti monitorovani efektu reperfuzni
terapie ¢i chirurgické 1é¢by komplikaci. V pripadé
rozvoje cirkulacniho Soku se jedna o metodu prvni
volby v promptni diagnostice vyvolavajici ptic¢iny.
Nasledné umoznuje v€asnou a ¢asto i Zivot zachra-
nujici intervenci.
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Obr. 7 Nitrosrdecni trombéza

A. Sipka oznacuje trombus v hrotovém aneurysmatu LK (apikaIni
Ctyrdutinova projekce).

B. Tézky spontdnni echokontrast u pacienta na VA-ECMO s nedo-
state¢né vyprazdnénou LK.

LK - leva komora, VA-ECMO - veno-arteridIni ,extra-corporeal
membrane oxygenation” (jicnova ¢tyrdutinova projekce).
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