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Hypotenzia, ako velmi ¢asty symptom hemodynamickej nestability, sa ¢asto vyskytuje u kriticky chorych pacientov. Medzi typické priciny hypo-
tenzie na jednotkach intenzivnej starostlivosti patria: lavostranna komorova dysfunkcia pri infarkte myokardu, srdcové zlyhavanie na podklade
hypovolémie, sepsy a septického Soku, plicnej embélie, tamponady srdca a l'avostrannych valvulopatii - regurgitacie a stenézy. Vsetci tito
pacienti profituji z echokardiografického vySetrenia. Transtorakalne a transezofagealne vySetrenie maji vysoku vypovednii hodnotu v diagnéze
amanaZmente hemodynamicky nestabilnych pacientov. Skutocne, v trénovanych rukach dokéaze ultrazvuk vyriesit diagnosticky problém a riadit
naslednu terapiu. Pomocou ultrazvuku vieme definovat faktory, ktoré sa podielaji na hypotenzii - preload, kontraktilita, afterload, vztah medzi
lavou a pravou komorou, ako aj vztah medzi srdcom a plticami. A o viac, echokardiografia nam méze poméct odhalit aj priciny hypotenzie,
na ktoré klinicky nemyslime, ako napr. obStrukcia vytokového traktu favej komory. V tomto ¢lanku by som rad upriamil pozornost na vyznam
echokardiografie pri patrani po pric¢inach hemodynamickej instability na oddeleni akiitneho prijmu, ako aj oddeleniach intenzivnej starostlivosti.

Klacové slova: hemodynamicka nestabilita, transtorakalne a transezofagedlne vySetrenie

Echocardiographic examination in hemodynamic unstable patients

Hypotension is almost always a symptom of hemodynamic instability and frequently develops in critically ill patients. Common causes
of hypotension in ICU patients include left ventricular dysfunction due to myocardial infarction and heart failure due to different causes,
such as hypovolemia, sepsis and septic shock, pulmonary embolism, cardiac tamponade and severe left-sided valvular regurgitation and
stenosis. All these patients may benefit from echocardiographic evaluation. Transthoracic (TTE) and transesophageal echocardiogra-
phy (TEE) have a high level of appropriateness in the diagnosis and management of hemodynamic unstable patients. In fact, in skilled
hands, it needs only a few minutes to resolve a diagnostic question and guide the following therapy. We can define the major factors that
determine hypotension-preload, contractility, afterload, relationship between ventricles and between the heart and lungs. Moreover,
echocardiography can identify causes of hypotension that are not clinically suspected such as LV outflow tract obstruction. In this review,
I would like to describe the utility of echocardiography in detecting the common causes of hypotension in Emergency department and ICU.
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Uvod

Echokardiografia kriticky chorych
a nestabilnych pacientov (CCE - critical
care echocardiography) umoZnuje inten-
zivistom identifikovat a nasledne cielene
reagovat na mnohé pri¢iny hemodyna-
mickej instability. Spolo¢ne s presnou
anamnézou, cielenym klinickym vySet-
renim, sa ultrazvuk stava v intenzivnej
medicine neodmyslitelnym pomocnikom
ako pri diagnostickych, tak aj terapeutic-
kych vykonoch. Neinvazivnost, moznost
jeho rutinného a opakovaného pouZitia
prilozku pacienta (,bedside”) viedla k jeho
vyraznému rozsireniu na oddeleniach ur-
gentného prijmu a jednotkach intenzivnej
starostlivosti. Echokardiografické vySet-
renie vedie k zmene manaZmentu az u 25
- 40 % pacientov (1). Je velmi prinosné,
aby echokardiografické vySetrenie vyko-

naval lekar-intenzivista, ktory je priamo
zainteresovany na manazmente pacien-
ta. Ako sa ultrazvuk za¢al udomactiovat
v dennej praxi, bolo navrhnutych niekolko
protokolov, ktoré poméahajt diferencovat
hemodynamicky nestabilnych pacientov:
FICE, FoCUS, FEEL... (2, 3).

Vroku 2009 boli schvalené odpora-
¢ané postupy na ultrazvukové vySetrenie
kriticky chorych pacientov, ktoré
definovali echokardiografické vySetrenie
do dvoch kategorii: zakladné a pokrocilé
echokardiografické vySetrenie (4).

Pristrojové vybavenie,

limitacie vySetrenia

Realizovanie echokardiografic-
kého vySetrenia vyZaduje mobilny ul-
trazvukovy pristroj, ktory je vybaveny
sektorovou sondou o frekvencii 2 az 5

MHz. Sektorova sonda je pomerne tizka,
¢o jej umoznuje ziskavat obraz aj pome-
dzi rebra a dobre prenika k srdcovym
Struktaram. Moderné sonografické pri-
stroje st Standardne vybavené fareb-
nym Dopplerovskym zobrazenim, ktoré
je nevyhnutné na zobrazenie akatnych
lavostrannych valvulopatii. Urcity stu-
pen zruc¢nosti v manipulacii so sondou
a optimalizacia technického nastavenia
pristroja (nastavenie gainu - zisku, hibky
a Sirky sektoru, stupnicu sivej farby...)
st doblezité na ziskanie kvalitného ul-
trazvukového obrazu. Vyhodou ,bed-
side vySetrenia je moznost okamzite
zhodnotit ako pacient reaguje na vstupnua
tekutinovt vyzvu, ako aj efekt naslednej
lie¢by vazoaktivnymi latkami. Na druhej
strane, ultrazvukoveé vySetrenie u hemo-
dynamicky nestabilnych pacientov na

Anestézioldgia a intenzivna medicina | 2022;11(1) | www.solen.sk



Prehladové clanky

oddeleniach intenzivnej starostlivosti ma

svoje vyznamné limitacie (5):

1. Poloha pacienta: nie vzdy je mozné
kriticky chorého pacienta polohovat
na lavy bok s abdukciou lavej hornej
koncatiny, ktoré nam vyznamne zvy-
Suju kvalitu ultrazvukového vySetre-
nia srdca.

2. Mechanicka plitcna ventildcia a chro-
nickd obStrukénd choroba pluc: nad-
merna vzdu$nost plticneho paren-
chymu blokuje ziskanie kvalitného
ultrazvukového obrazu.

3. Technické a pristrojové vybave-
nie nutné k liecbe kriticky choré-
ho pacienta: orotrachealna kanyla,
Y-spojky, hadice nutné k umelej pltc-
nej ventilacii, drenaZne sety po tora-
kotomii, limituji miesta na hrudniku
k priloZeniu sondy.

4. Anasarka a nemoznost zadrzania
respiracie. Pacienti hospitalizovani na
JIS velmi Casto trpia anasarkou, kto-
ra vyznamne limituje ziskanie kva-
litného ultrazvukového obrazu. Pri
ultrazvukovom vySetreni je niekedy
dolezité na poziadanie pacienta zadr-
zat respiraciu a obmedzit tak trans-
lacné artefakty, ktoré sa prenasaji na
myokard pri tachypnoe a dyspnoe.

Zakladné (basic)

echokardiografické vysSetrenie

Zakladné echokardiografické
vySetrenie pozostava z piatich projek-
cii - parasternalna projekcia na dlhi os
srdca (PLAX), parasternalna projekcia na
kratku os srdca (PSAX), apikalna Stvordu-
tinova projekcia (A4C), subkostalna pro-
jekcia na dlht os srdca (SCL) a projekcia
na dolna dutt Zilu v dlhej osi (IVC). Pri
hemodynamicky nestabilnom pacientovi
musime systematicky mysliet na tieto
klinické syndrémy:

1. Vyznamna systolicka

dysfunkcia LK

Redukovana systolicka funkcia Ia-
vej komory je pomerne ¢astym nalezom
u kriticky chorych pacientov - vidime ju az
u 18 % pacientov na rutinnom vstupnom
transtorakalnom vySetreni (6). Pri zaklad-
nom vySetreni diferencujeme systolicka
funkciu na ,normalnu*“ a ,vyrazne znize-
na“. Zda sa, Ze subjektivne, ¢isto zrakové
ohodnotenie (,eyeball“) systolickej funkcie

Obrazok 1. Dilatdcia lavej komory (LK - lavd
komora)

lavej komory je akceptovanou technikou,
rychlo realizovatelnou a spolahlivou u he-
modynamicky nestabilného pacienta (7).
Vyrazne znizena systolicka funkcia lavej
komory indikuje podanie podpornejino-
tropnej lieCby (obrazok 1).

2. Hypovolémia
Vyznamna hypovolémia je dete-
govatelna pri malej, hyperkinetickejlavej
komore, ked dochadza aZ k obliteracii
dutiny komory v systole - tzv. ,kissing
papillary muscles®. Velmi uzito¢nym
nastrojom na zhodnotenie odpovede
na tekutinova vyzvu je diameter dolnej
dutej zily (IVC). Pokial mame spontanne
ventilujuceho pacienta, alebo pacienta
na umelej plcnej ventilacii, ktory vyvija
spontanne dychové Gsilie, nasledujice
parametre nam mo6zu pomoct urcit, ako
bude pacient reagovat na dodavku te-
kutin:
a) ak je LK pocas systoly obliterovana,
je vysoka pravdepodobnost, Ze bude
dobra odpoved na tekutiny,

Obrazok 2. Vena cava inferior - diameter (IVC -
vena cava inferior)

b) ak je diameter dolnej dutej Zily me-
nej ako 1 cm, je vysoka pravdepo-
dobnost, Ze bude dobra odpoved na
tekutiny.

¢) ak je diameter dolnej dutej Zily viac
ako 2,5 cm, je nizka pravdepodobnost,
Ze bude dobra odpoved na tekutiny
(obrazok 2).

3. Akatne cor pulmonale,

plicna embdlia

Echokardiografickym nalezom pri
akatnom cor pulmonale je dilatovana
prava komora, ktoru najlepSie vidime
v apikalnej §tvordutinovej projekcii (A4C).
V uvedenej projekcii mézeme porovna-
vat diameter LK a PK. Za fyziologickych
okolnosti dosahuje diameter PK cca 2/3
LK. V parasternalnej projekcii na kratku
os srdca (PSAX), vidime typicky D-shape
utlacenej LK dilatovanou PK (obrazok 3
a4).

4. Tamponada srdca

Velmi lahko viditelna zo sub-
kostalnej projekcie, kde vidime anecho-
génny (tmavy) priestor v perikardidlnom
vaku. Sledujeme kolaps pravej komory
(a predsiene) v diastole.

Dolna duta zila byva dilatovana
s minimalnou reakciou na respiraciu.
(obrazok 5).

Obrazok 3 a 4. Vlavo - parasternalna projekcia na kratku os srdca, vpravo - apikalna 4-dutinova

projekcia. Na obrazku viavo D-shape lavej komory, vpravo dilatovand prava komora a prava predsien

Vysvetlivky: PK — pravd komora, PP - prava predsien, LK - lavd komora, LP — [avd predsien
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Obrazok 5. Tekutina v perikarde, dtlak pravej
komory (PK)

Obrazok 6 a 7. Hemodynamicky vyznamna mitrdlna regurgitacia pri malkoaptacii cipov s asymetric-

kym regurgitaénym jetom

5. Myokardialna ischémia

Optimalne projekcie na idendi-
fikovanie lokalnych poruch kinetiky st
parasternalna projekcia na kratku os
srdca (PSAX) a apikalna $tvordutinova
projekcia (A4C). Cielene patrame po lo-
kalnych poruchach kinetiky, ktoré mézu
varirovat od hypokinézy (ked nedocha-
dza k systolickému zhrubnutiu myokardu
a je redukovany pohyb steny komory) cez
akinézu (ked sa stena myokardu nehybe)
az po dyskinézu (ked dochadza k vyda-
vaniu steny LK pocas systoly). Stencené
segmenty steny lavej komory méZu sved-
Cit o starSej myokardidlnej ischémii.

6. Hemodynamicky vyznamné

lavostranné valvulopatie

Farebné Dopplerovské zobrazenie
je velmi uzito¢né na zakladny skrining
hemodynamicky vyznamnych regurgi-
tacii. Vo vSeobecnosti plati, pri chro-
nickych regurgita¢nych 1éziach, ¢im je
vacsia plocha regurgita¢ného jetu, tym
ide o hemodynamicky vyznamnejSiu re-
gurgitaciu. Pri akatnych regurgitaciach
sa v§ak nemdzme spoliehat len na samot-
nu plochu regurgita¢ného jetu.

Akutna mitrdlna regurgitdcia —
vedie k nahlemu zvySeniu tlaku v Tavej
predsieni, akitnemu plucnemu edému
a hemodynamickej instabilite. Farebné
Dopplerovské zobrazenie realizujeme z api-
kalnej Stvordutinovej projekcie (A4C). Lava
predsien aj lava komora nebyva dilatova-
na. V pripade excentrického jetu musime
mysliet na dysfunkciu papilarneho svalu
(ischémia? ruptara?), event. prolaps jedného
z cipov mitralnej chlopne. Velmi prinosné je
v tomto pripade realizovat transezofageal-
ne vySetrenie (TEE) srdca (8) (obrazok 6 a 7).

Akutna aortdlna regurgitacia -
vedie k nahlemu zvySeniu tlaku v Tavej
komore, zniZuje sa efektivny vyvrho-

Tabul'ka 1. Prehlad nélezov pri zékladnom (basic) echokardiografickom vySetreni u hemodynamicky

nestabilnych pacientov (10)

Klinické ochorenie Echokardiograficky nélez

Terapeuticky postup

Zdvaznd LK dysfuncia | Globalna porucha kinetiky

Inotropika

Hypovolémia

Hyperdynamicka LK + obliterdcia dutiny LK na
konci systoly, diameter IVC < 1,0 cm

Terapia tekutinami

Plicna embdlia

Dilatovana PK, hypokinéza RV

Trombolyza, antikoagulancia

Myokardidlna ischémia

Hypokinéza, akinéza, lokélne poruchy kinetiky

EKG, Troponin, duéina
antiagregacna terapia, SKG?

Tampondda

Perikardidlna tekutina, kolaps PK/PP

Perikardiocentéza

Mitrdlna regurgitdcia

Systolicky jet v LLP pomocou CFD

Vhodné doplnit TEE vys.

Aortdlna regurgitécia

Diastolicky jet v LK pomocou CFD

Vhodné doplnit TEE vys.

Aortélna stendza

Kalcifikaty na Ao chlopni, hypertrofia LK

Vhodné doplnit TEE vys.

Vysvetlivky: LK - [avd komora, LP - lavd predsien, PK — pravd komora, PP - pravd predsien, Ao — aortdlna
chlopria, EKG - elektrokardiogram, SKG - selektivna koronarografia, CFD - farebny dopplerovsky signal

vaci objem, ¢o vedie k hypotenzii, Soku
a aktnemu plicnemu edému. Optimalne
projekcie na idendifikovanie aortalneho
regurgita¢ného jetu st parasternalna pro-
jekcia na dlht os srdca (PLAX) a apikalna
Stvordutinova projekcia (A4C). Pri tazkej
aortalnej regurgitacii vidime Siroky regur-
gitacny jet vo vytokovom trakte LK (LVOT),
ktory nezriedka zabera az 60 % priemeru
LVOT. Opat je velmi prinosné realizovat
transezofagealne vySetrenie (8).

Tazkd aortdlna stenéza - preja-
vuje sa svietivymi kalcifikatmi v oblasti
prstenca a cipov aorty. MozZe ist o bi-
kuspidalnu alebo trikuspidalnu aortalnu
chlopiiu. Velmi ¢asto vidime sprievodnt
hypertrofiu LK a zva¢Sent LP.

7. Disekcia aorty

Transtorakalne vySetrenie moze
vyslovit podozrenie na disekciu aorty.
Medzi nepriame znamky radime dila-
tovana ascendentnt aortu + aortalnu
regurgitaciu + tekutinu v perikardialnom
priestore. Pri podozreni na intimalny flap
v ascendentnej aorte musime siahnut po
zobrazovacich metddach s vy$Sou vytaz-
nostou (transezofagealna echokardio-
grafia, CT aortografia).

Tabul'ka 1sumarizuje prehlad na-
lezov pri zakladnom (basic) echokardio-
grafickom vySetreni u hemodynamicky
nestabilnych pacientov (10).

Pokrocilé (advanced)

echokardiografické vysetrenie

Pri pokroc¢ilom echokardiografic-
kom vySetreni ¢asto siahame aj po tran-
sezofagealnom vySetreni (TEE) a niekedy
je nevyhnutna aj konzultacia so sktse-
nym kardiol6gom. Na rozdiel od kardio-
logov vSak intenzivisti, ktori sa starajt
o kriticky chorych pacientov a st zbehli aj
v pokrocilej echokardiografii, maji vyho-
du v komplexnejSom postdeni celkového
stavu pacienta a dokazu echokardiogra-
fické vySetrenie integrovat do celotelovej
ultrasonografie kriticky chorého pacien-
ta (zhodnotenie pleury a pleuralnych vy-
potkov, abdominalny skrining, renalne
indexy u Sokovych pacientov, odhad he-
modynamickych zmien v nadviznosti na
liecbu, sonografia ciev - hlboka vendézna
tromboza, atd). Bolo by idealne, keby
na kazdom pracovisku, ktoré sa stara
o kriticky chorého pacienta, kazdy le-
kar-intenzivista ovladal zakladné echo-
kardiografické vySetrenie a 10 - 20 %
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intenzivistov bolo trénovanych aj v po-
krocilej echokardiografii (5).

Lava komora

Pokrocilé echokardiografic-
ké vySetrenie vyZzaduje kvantifikaciu
velkosti lavej komory, hribku stien,
ejeként frakciu a diastolick(t funk-
ciu LK. Echokardiografia nAm pomaha

v diferencialnej diagnéze jednotlivych

patologickych stavov, ktoré spdsobuju

dysfunkciu LK.

a) Dilatacnad kardiomyopatia (DKMP):
velmi ¢asto ide uz o chronické alebo
subakttne ochorenie, najc¢astejsie
nasledkom ICHS, alkoholovej kar-
diomyopatie, réznych endokrinnych
ochoreni. Echokardiograficky vidime
dilatovant K (enddiastolicky rozmer
LK > 6 cm) a globalne zniZen( systo-
lickt funkciu LK.

b) Dynamicka obstrukcia vo vytokovom
trakte lavej komory (LVOT): moze byt
nasledkom bud zhrubnutého septa
(pri hypertenzii, aortalnej stenoze),
alebo pri doprednom pohybe pred-
ného cipu mitralnej chlopne. Stavy
ako hyperkontraktilita (pri lie¢be
inotropnymi latkami), hypovolémia,
zniZena systémova vaskularna rezis-
tencia - st predisponujace faktory,
ktoré vyznamnym spdsobom zhorsia
obStrukciu vo vytokovom trakte LK
a znizia srdcovy vydaj. V pripade, Ze
diagnostikujeme obStrukciu LVOT,
musime ihned pozastavit liecbu
inotropnymi latkami a zacat liecbu
rychlymi tekutinovymi bolusmi.

c) Tako-tsubo kardiomyopatia (apical
ballooning): je charakteristicka hy-
perdynamickym kontraktilnym sta-
vom v bazalnych partiach LK a akiné-
zou aZ aneuryzmatickym rozsirenim
hrotu LK. Dava sa do stvislosti s in-
tenzivnym fyzickym ako aj emoc¢nym
stresom (syndrom ,zlomeného srd-
ca“) aje sprevadzana vysokymi hladi-
nami endogénnych, ale aj exogénnych
katecholaminov (8). Do liecby pripa-
dajt B-blokatory (obrazok 8).

d) Septickd kardiomyopatia: reverzibilna
myokardialna dysfunkcia, vyzaduje
opakované echokardiografické vy-
Setrenia, prechodny pokles EF < 40
- 45 % sa spaja s lepSou prognézou
pacienta (9).

Hypovolémia

Sonografické zobrazenie dolnej
dutej zily (VCI) sa v poslednych rokoch
stalo jednym z najobltbenejSich paramet-
rov na zhodnotenie centralnej volémie.

Tato metdda je nepresna u pacien-
tov, ktori spontanne ventiluj, maj zavaz-
né respiracné ochorenie (emfyzém plac),
maju vysoky intraabdominalny tlak, dalej
u pacientov s patologiou pravej komory
(PK) a u pacientov so srdcovou tampo-
nadou (11). VyZaduje sa, aby bol pacient
mechanicky ventilovany, dostato¢ne se-
dovany (bez spontannej dychovej akti-
vity) a po¢as merania by mal byt razovy
dychovy objem prechodne zvySeny na
8 -10 ml/kg.

Distenzibilita dolnej, hornej dutej
zily (VCI/VCS) patri medzi tzv. dynamické
ukazovatele, pomocou ktorych sa snaZime
urcit, ¢i je pacient este na strmej alebo uz
plochej casti Frank-Starlingovej krivky a tak
odhadnt reakciu na podanie tekutin (12).

Index distenzibility/kolapsibi-
lity (DI) je merany pomocou M-moédu,
najCastejsie transtorakalnym echokar-
diografickym vySetrenim, z epigastria,
pocas synchronizovanej umelej plicnej
ventilacie a je definovany ako:

VCImax-VCImin/VCImin x 100(%)

Ak je hodnota vécSia ako 18 %,
predikuje to dobrt reakciu na tekutino-
vl vyzvu. Podobne moZeme zmerat aj
index distenzibility/kolapsibility VCS,
najéastejSie pomocou transezofageal-
neho vySetrenia, v M-mode:

VCSmax-VCSmin/VCSmin x 100(%)

Ak je respirac¢na variacia viac ako
36 %, opét to predikuje dobrt reakciu na
tekutinovt vyzvu.

Respira¢na variacia priemeru
hornej dutej Zily a jej index distenzibility/
kolabsibility st povaZované za presnejsie
ako pri dolnej dutej Zile v hodnoteni re-
akcie na tekutinovii1 vyzvu u mechanicky
ventilovanych pacientov (senzitivita 90 %,
Specificita 100 %) (13).

Prava komora

PK je vyrazne senzitivna na pre-
load, afterload a funkciu LK, co
moze ¢asto viest k ischémii, dilatacii

Obrazok 8. Tako-tsubo kardiomyopatia

a dysfunkcii PK. Pri masivnej plicnej
embdlii echokardiograficky pozorujeme
dilataciu PK, oploStenie interventriku-
larneho septa (IVS), paradoxny pohyb
IVS. Jardin a spol. (15) merali plochu PK
a LK v diastole a na zaklade ich pome-
ru (RVEDA/LVEDA area) stanovili krité-
riad pre dilataciu PK:

* Norma: 0,36 - 0,6

e Mierna dilatacia: 0,7 - 0,9

 Tazka dilatacia: 1

Pomer RVEDA /LVEDA > 0,9 mal
senzitivitu 72 % a Specificitu 58 % na
rozliSenie pacientov, ktori mali vySSiu
mortalitu pri akGtnej plicnej embo-
lii: 6,6 % verzus 1,9 % (RVEDA/LVEDA
<0,9).

Uplne zasadné je meranie
systolického, diastolického a stredného
tlaku v arteria pulmonalis pomocou
Dopplerovskej krivky ziskanej z re-
gurgitacného jetu na trikuspidalnej
a pulmonalnej chlopni. Nesmieme v8ak
zabudnuat pripoc¢itat hodnotu tlaku
v pravej predsieni. Za hornt hranicu nor-
malnej systolickej hodnoty tlaku v ar-
taria pulmonalis povaZujeme hodnotu
35 - 36 mmHg (do 40 mmHg u starsich
pacientov). Vrcholova rychlost regurgi-
tacného jetu pri pltacnej embolii dosahuje
zvycCajne hodnoty 2,5 - 3,5 m/s (stred-
ne tazka pltcna hypertenzia), nakolko
prava komora v akttnom stave dokaze
generovat maximalny systolicky tlak
v plticnici do 60 mmHg,

Tabulka 2 sumarizuje prehlad na-
lezov pri pokrocilom (advanced) echo-
kardiografickom vySetreni u hemodyna-
micky nestabilnych pacientov (10).

,Tipy a triky“ na zaver
» Pri hodnoteni systolickej funkcie LK
sa neuspokojit iba s parasternalnou
projekciou, ktora nemusi odhalit po-
ruchy kinetiky apexu.
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Prehladové clanky

Tabul'ka 2. Prehlad nalezov pri pokrocilom (advanced) echokardiografickom vy$etreni u hemodyna-
micky nestabilnych pacientov (10)

Klinické ochorenie

Echokardiograficky nalez

Terapeuticky postup

LK dysfunkcia KDd > 6 cm, EF <40 %, Inotropnd podpora, IABP
dilatovany apex + hypokinéza + LVOT | stop inotropikd, podat tekutiny,
obstrukcia ultrakratke B-blokatory

Hypovolémia DI>18 % (VCI) Bolusy tekutin (cca 250 ml)

DI>36% (VCS)

Plicna embdlia PK/LK diameter > 0,6

TR jet, rychlost 2,5 - 3,5m/s

Trombolyza, antikoagulacnad terapia

EF<40%
Ischemickd MR,

Akutny infarkt myokardu
- komplikacie

VSD, ohraniceny perikard. vypotok

Inotropnd liecha, IABK,
skord chirurgicka intervencia

Tampondda po chirurgickej
intervencii na srdci

Kompresia dutin srdca

Sternotémia

Akutna mitralna
regurgitdcia

LP/LK normélnej velkosti,

vena contracta > 7 mm,
dysfunkcia/ruptdra papildrneho svalu,
reverzny tok v pltcnych zilach

Skoré chirurgicka intervencia

Akutna aortélna
regurgitdcia

LP/LK normélnej velkosti,
vena contracta > 6 mm,
pressuret % <250 ms

Skoré chirurgicka intervencia

Aortélna stenéza
AVA<0,8cm2

Vrcholovd rychlost > 4 m/s,

Skoré chirurgicka intervencia/TAVI?

Viysvetlivky: LK - [avd komora, PK — pravd komora, PP — pravd predsier, DI - index distenzibility, LVOT -
vytokovy trakt lavej komory, TR - trikuspidalna regurgitdcia, AVA - plochd dstia aortalnej chlopne, TAVI -
intervencnd transaortalna nahrada Ao chlopne, MR -mitrdlna regrugitdcia, VSD - defekt komorového septa,

IABK - intraaortdlna baldnova kontrapulzacia

* Nizka periférna vaskularna rezisten-
cia (sepsa) moze maskovat znizent
systolickl funkciu srdca, ktora sa
prejavi az pri podavani vazoaktiv-
nej lie¢by (NOR), ked ddjde k tprave
stredného arterialneho tlaku.

* Tamponadu po kardiochirurgickom
zakroku moze neskiiseny echokar-
diografista prehliadnut, nakolko
vyzrazana krv v perikarde ma skor
hyperechogénny vzhlad, na rozdiel
od tekutiny, ktora neobsahuje krv.

* Nebat sa siahnut po transezofageal-
nom vySetreni u pacientov intubova-
nych, na UPV, obéznych, po kardio-
chirurgickych vykonoch.

* ARDSvyznamne zvySuje plicnu vasku-
larnu rezistenciu, ktora sa moze preja-
vit obrazom akttneho cor pulmonale,
aj ked pacient nema plticnu emboliu.

* Prihrabke PK>5mm v diastole a vy-
sokych tlakoch v pltcnici, patrame

skor po chronickej tromboembolickej
chorobe.

Mechanické srdcové podpory (VV,
VA-ECMO, IABK) menia smer regur-
gitacnych jetov.

Vzdy pocas vySetrenia zaznamenat
tlak krvi a davku vazoaktivnych lie-
kov.

Neustale sa vzdelavat v ultrazvuko-
vom vySetreni - postupne k echokar-
diografickému vySetreniu pridavat
zhodnotenie pleuralnych priestorov
(fluidotoraxy), zhodnotenie pltcneho
parenchymu (atelaktaza, pneumonia),
pleuralnejlinie (pneumotorax), zakla-
dy abdominalnej sonografie - velkost
obli¢iek, renalne indexy (pri Sokovych
stavoch), ascites-intraabdominalna
hypertenzia, ako aj sonografiu vendz-
neho rieciska - trombozy, zavadzanie
centralnych katétrov pomocou ul-
trazvuku.

Vyhlasenie o bezkonfliktnosti: ne-
mdm potencidlny konflikt zaujmov.
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