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Echokardiografie se fadi mezi nejdlilezitéjsi a nejcastéji pouzivané zobrazovaci metody
v diagnostice plicni embolie (PE). Na rozdil od angiografie ¢i scintigrafie plic sice ne-
poskytuje pfimou informaci o anatomickych pomérech v plicnim fecisti a misté jeho
obstrukce, ale o hemodynamickych dopadech na pravé srdce. Je dalezitym ¢lankem
v Casné rizikové stratifikaci nemocnych, a to zejména u tézsich forem PE a v nékterych
pripadech mize rozhodovat i o zpusobu zahdjeni Ié¢by nebo o nutnosti zvyseného
dohledu na jednotce intenzivni péce. Mimo jiné umoznuje ziskat duleZité diferencialné
diagnostické informace o dalSich potencionalnich pficindch symptoma napodobuijicich
PE. Je taktéz zakladnim skriningovym nastrojem v diagnostice chronické trombo-
embolické plicni hypertenze u nemocnych po prodélané epizodé PE i pfes Ucinnou
antikoagula¢ni lé¢bu. V tomto ¢lanku se budeme zabyvat postavenim echokardio-
grafie v managmentu nemocnych s PE a rozebereme jednotlivé echokardiografické
parametry, které nas pfivadi k diagnoze, zpUsob jejich akvizice a limitace v hodnoceni.
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Echocardiography in pulmonary embolism

Echocardiography is considered as important and frequent imaging method in the
diagnostics of pulmonary embolism (PE). In fact, when compared to angiography or
nuclear scanning, it does not detect a direct site of the occlusion of the pulmonary
arteries but visualizes hemodynamical consequences of the obstruction on the right
heart. Echocardiography has a key role in the management of patients with severe
forms of PE and in some cases, its crucial for the decision making when reperfusion
therapy is considered or when increased monitoring of the patients at intensive care
unit is required. Also, it allows to detect other potential causes of the symptoms that
could mimic PE. Furthermore, it is a main screening method in the detection of chronic
thromboembolic pulmonary hypertension, in persons with persisting symptoms of
dyspnoea and fatigue after the episode of PE, despite the anticoagulative treatment.
In this article we will discuss the role of echocardiography in the management of
patients with PE, we will analyse single parameters, that clarify the diagnosis, and we
will also mention the limitations of the method.
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Uvod

Plicni embolie (PE) patfi mezi nejc¢asté;jsi

Echokardiografie se fadi mezi nejdilezi-
t8j3i a nejcastéji pouzivané zobrazovaci me-
pficiny kardiovaskularni mortality a morbidity =~ tody v diagnostice PE, i kdyZ neposkytuje
ve vyspélych zemich se vzestupnym vyskytem  pfimou informaci o plicnim fecisti, ale hemo-

v poslednich desetiletich. Pocet pfipadCiroste  dynamickych dopadech obstrukce plicnich

se starnutim populace, s lepsi dostupnosti
a kvalitou zobrazovacich metod pouzivanych
v bézné medicinské praxi, ale i se vySenym

povédomim o tromboembolické nemoci.
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cév na pravé srdce. Je dllezitym ¢lankem
v Casné rizikové stratifikaci nemocnych, a to
zejména u tézsich forem PE a v nékterych
pfipadech mize rozhodovat i o zplsobu
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Obr. 1. Dilatace pravé komory. A) bazdini rozmér pravé komory (PK, modrd cdra) presdhne rozmeér
bdze levé (LK, Cervene); pomér PK/LK je > 1; mUZeme si vsimnout, Ze kvalita zobrazeni je horsi kvili poloze
nemocné v polosedé pfi tachypnoe. B) u Zeny s PE mensiho vzristu nedosahuje PK absolutni hodnoty
>41 mm, v poméru k velikosti LK je ale dilatace PK pfitomnd. C) patrné zvétseni PK v parasterndlini projekci
na dlouhou osu LK (PK vyznacend obousmérnou sipkou). D) oplosténi mezikomorového septa pii tlakovém

zahdjeni [é¢by. Mimo jiné umoznuje ziskat
dilezité diferencialné diagnostické informa-
ce o jinych potencionalnich pficinach symp-
tomu napodobujicich PE jako jsou akutni
koronarni syndromy, disekce aorty, srdec¢-
ni selhani nebo tamponada. Je tedy velmi
uzite¢nym doplnénim metod, které jsou
povazovany za zlaty standard v diagnostice
PE a které pfimo konfirmuji okluzi plicnich
tepen. Patii mezi né angiografické vysetre-
ni plicniho fecisté pocitacovou tomografii
(CTAG), ptipadné konvencni angiografie plic-
niho obéhu a nuklearni ventila¢né-perfuzni
scintigrafie plic (VP sken). Echokardiografie
ma nékolik nespornych vyhod. Je vysetienim,
které je neinvazivni, dobfe dostupné, Ize jej
snadno opakovat (a to i pfimo u lGzka ne-
mocného), neni spojeno s aplikaci kontrastni
latky ¢i radia¢ni zatézi, neklade naroky na
organizaci personalu a v neposledni fadé
je i ekonomicky usporné. Lze ji s vyhodou
vyuzit u obéhové nestabilnich nemocnych,
nebo pfi nedostupnosti ¢i kontraindikacich
CTAG nebo scintigrafie (1).

V tomto ¢lanku se budeme zabyvat ulo-
hou echokardiografie v managmentu ne-
mocnych s PE a rozebereme jednotlivé echo-
kardiografické parametry, které nas privadi
k diagndze.

nterv

pretizeni objemné PK; utlacend LK ziskd tvar pismena D (tzv. ,D-shape” LK)

Role echokardiografie
v diagnostice PE
Evropska kardiologicka spol¢enost (ESC)

rozdéluje PE podle zavaznosti a rizika 30-den-
ni mortality do ¢tyf kategorii. Nemocni s obé-
hovou nestabilitou jsou nejvice obavanou po-
pulaci, definujici skupinu s vysokym rizikem.
Do druhé kategorie, tzv. vyssiho stfedniho rizi-
ka, fadime pacienty hemodynamicky stabilni,
nicméné s pritomnou dysfunkci/ pretizenim
pravé srde¢ni komory (PK) na zobrazovacim
vysSetieni a zaroven se zvySenymi srde¢nimi
troponiny, jako zndmkou myokardialniho po-
Skozeni PK. Pokud je detekovano pouze jedno
z uvedeného (pozitivni zobrazovaci vysetieni
anebo laboratorni nalez), jedna se o pacienty
s nizsim stfednim rizikem. Obé&hové stabilni
nemocni s prikazem PE na zobrazovacim vy-
Setfeni a bezznamek dysfunkce PK's normalni
hladinou srde¢nich troponin(l spadaji do ka-
tegorie nizkého rizika.

Znamky pretizeni/dysfunkce pravého srdce
vyvolané obstrukci plicniho fecité detekovatel-
né echokardiograficky mohou pomoct podpo-
fit podezfeni na PE a maji klicovou roli v riziko-
vé stratifikaci nemocnych do vyse uvedenych
kategorii. Nutné je zdGraznit, Ze zadny z téchto
echokardiografickych parametr(i a znamek
diagnézu PE nepotvrzuje. Pokud je to klinicky
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mozné, méla by byt PE konfirmovana pfimym
zobrazenim plicniho obéhu, tedy obvykle po-
moci CTAG plicnich cév nebo scintigrafickym
vysetienim plic. Echokardiografické parametry
a znamky, které pozorujeme u akutni PE, je
totiz mozné detekovat i u jinych onemocnéni
v nepfitomnosti PE. Na druhou stranu, nega-
tivni echokardiografické vysetieni diagnézu
nevylucuje. Proto se senzitivita metody udava
kolem 50% a jeji negativni prediktivni hodnota
se pohybuje jen mezi 40 az 50 %.

U hemodynamicky stabilnich pacientl se
zvysenim srdec¢nich troponin umozni echo-
kardiografie pfi nalezu dysfunkce ¢i pretize-
ni pravého srdce odlisit PE s vy$Sim a nizsim
strednim rizikem, tedy mUze predikovat rozvoj
pfipadné obéhové nestability. Pacienti's pru-
kazem dysfunkce PK jednoznacné patfi na jed-
notku intenzivni péce k monitoraci vitalnich
funkci a observaci dalsiho vyvoje. U obéhové
nestabilnich nemocnych s vysokym pfedpo-
kladem diagnézy PE, ktefi nejsou schopni
podstoupit konfirmacni CTAG vysetieni nebo
maji pro vysetfeni absolutni kontraindikaci,
je pak hlavnim rozhodovacim nastrojem pro
zahajeni reperfuzni [é¢by (2).

Echokardiografické znamky
detekovatelné u PE

Podstatou pretizeni pravého srdce u PE je
zvyseny afterload a zvyseni plicni cévni rezi-
stence vyvolané obstrukci plicnich tepen pfi
nové vzniklé plicni hypertenzi. To vede k ne-
dostate¢né naplni levostrannych srdecnich
oddild, snizeni srde¢niho vydeje s néslednym
rozvojem systémové hypotenze. Pokud neni
PK schopna prekonat zvyseny odpor plicniho
obéhu udrzenim dostate¢ného pritoku, za-
¢ne dilatovat a selhavat. Tento stav detekujeme
echokardiograficky kombinaci dopplerovskych
a dvourozmérnych méfeni. Znamky dysfunkce
PKjsou pozorovany u pfiblizné jedné tfetiny he-
modynamicky stabilnich nemocnych s PE a pré-
vé tito vyzaduji dGslednou monitoraci vitalnich
funkci pro riziko rozvoje obéhové nestability (3).

Dilatace pravé srdecni komory. Za normal-
nich podminek je pravd komora mensi nez
levd (LK). Jeji dilatace je detekovéana nejlépe
z apikaIni 4-dutinové projekce, kdy jeji bazalni
rozmér presahne rozmér baze LK (pomér PK/
LK > 1, viz Obr. 1A). Pfi apikdlnim zobrazova-
ni je potfeba se vyvarovat nepfiméfeného
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Obr. 2. Parametry funkce pravé komory. A) méreni exkurze pohybu laterdlniho okraje trikuspiddiniho anulu béhem srdecniho cyklu v M-mode zobrazeni
(TAPSE); hodnota 13 mm signalizuje systolickou dysfunkci. B) vrcholovd systolickd rychlosti S pohybu trikuspiddiniho anulu hodnocend pomocf tkdriového
Dopplera; hodnota 6 cm/s znamend systolickou dysfunkci PK. C) congitudindini strain volné stény PK (FWS — free wall strain) ziskany metodou speckle-tracking.
Hodnota -8,7 % odpovidd pokrocilé systolické dysfunkci PK. D) 3D volumetrie s vypoctem ejekcni frakce PK u nemocného s PE; hodnota 38,8 % je projevem

snizené systolické funkce dilatované PK

GS=-86% "
. FWS=-87% .
't_,__TAPSE =0.9¢cm

Y Free Wal i

Cich in segmant o spprovelmject

nadhodnoceni velikosti PK (pfi nadmérném
posunu sondy vice ke sternu) nebo falesného
zkraceni dlouhé osy srdce (tzv. foreshorte-
ning) pfi pozici sondy ve vyssim mezizebfi.
Dilataci Ize kvantifikovat 2D méfenim rozméru
PK v diastole v oblasti bazélniho pfip. stiedni-
ho segmentu PK s cut-off hodnotami > 41 mm
resp.> 35mm (4). U osob mensiho vzristu, kdy
absolutnirozméry PK mohou byt jesté mezich
normy, je ale dllezité orientovat se spise po-
mérem bazalnich velikosti obou komor (Obr.
1B). Ndpomocné mUize byt hodnoceni srde¢ni-
ho hrotu. Hrot srdce je ve 4-dutinové apikalni
projekci za normalnich okolnosti formovan
levou komorou. U pacientt s dilataci PK muze
byt tento odtla¢en a nahrazovan pravé komo-
rou pravou. Znadmky dilatace PK by méli byt
patrné i z jinych pozic, a to zejména z paras-
ternalni projekce na dlouhou i kratkou osu,
kdy dochazi k oplosténi interventrikularniho

septa (zejména v systole) s obrazem D-tvaru
LK pfi jejim atlaku (Obr. 1Ca 1D).

Parametry systolické dysfunkce pravé ko-
mory. Nejcastéji pouzivanym parametrem
hodnoticim systolickou funkci PK je méfeni
exkurze pohybu lateralniho okraje trikuspidal-
niho anulu béhem srde¢niho cyklu v M-mode
zobrazeni v apikalni 4-dutinové projekci, tzv.
TAPSE parametr (tricuspid annular planar systo-
lic excursion). Neni sice méfenim reprezentu-
jicim globalni vykonnost PK, ale spise jeji lon-
gitudinalni funkci, nicméné prokazal dobrou
korelaci s mérenim ejek¢ni frakce PK hodno-
cené nukledrnimi metodami. Pokles <16 mm
je znamkou systolické dysfunkce PK (Obr. 2A).
Obdobnym parametrem jako je TAPSE, je mé-
feni vrcholové systolické rychlosti S” trikuspi-
dalniho anulu pomoci tkanového Dopplera.
Za patologickou je povazovana hodnota pod
9,5 cm/s (Obr. 2B). Ziskéva se taktéz z apikalni

4-dutinové projekce a méa podobné limitace
jako TAPSE. Reprodukuje longitudinalni pohyb
bazélni ¢asti PK, nevypovidd ale o funkci stied-
nich a apikalnich segmentt. U obou zminé-
nych metod je pro validitu méfeni nevyhnutné
dodrzet smér pohybu roviny trikuspidalniho
anulu kolmo k sondé (2, 3). Khodnoceni celé
volné stény PK Ize pouzit globalni longitudi-
ndlni strain ziskany metodou speckle-tracking.
Vyjadfuje procentualni zménu pohybt bodt
(tzv. speckles) bazalniho, stfedniho a apikal-
niho segmentu PK béhem systolické faze sr-
dec¢niho cyklu. Je tedy ukazatelem kontrakce
celé volné stény od jeji béze k hrotu. Metoda
je uhlové nezavisla a za patologickou hodnotu
je povazovany pokles pod 20 % v absolutnich
hodnotéach (hodnota je kalkulovana jako minu-
sové ¢islo, Obr. 2C). Parametrem zohledriujicim
volnou sténu PKi mezikomorové septum je pak
frakéni zména plochy (FAC - fractional area
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Obr. 3. Pritokové parametry a detekce intrakardidini trombdzy. A) Casové rychlosti integrdl (VTI -

velocity time integral) z oblasti vytokového traktu LK je

ekvivalentem srdecniho vydeje a hodnota 8,9 cm u nemocného s PE znamend nizky tepovy objem; minutovy srdecni vydej je udrZen jen za cenu vyrazné ta-
chykardie (162/ minutu). B) odhad systolického tlaku v plicnim obéhu (PASP — pulmonary artery systolic pressure) vychdzi z méfeni velikosti maximdini rychlosti
trikuspiddlini regurgitace s pfipoctenim hodnoty odhadovaného centrdliniho Zilniho tlaku; u nemocné s akutni PE je PASP odhadovdn na hodnotu 45 mmHg
a potvrzuje pfitomnost prekapildrni plicni hypertenze. C) zkrdceni akceleracniho casu na kfivce z RVOT pod 60 ms, je snahou PK o prekondni odporu daného
obstrukci plicniho fecité v casné systole a je typicky doprovdzeno dvouvrcholovym charakterem priitokové kfivky v RVOT, nemocnd s PE s vy$sim stfednim rizikem.
D) mobilni trombus v PK u nemocné s PE (vyznaceno Sipkou)

| gl lh‘
[ tn h

(o

change), hodnotici procentudlni zménu plochy
PK v systole a diastole. Pokles FAC pod 35 % je
indikatorem systolické dysfunkce. Hodnoti se
opét ze 4-dutinové projekce a klade néroky na
dostatec¢né kvalitni zobrazeni endokardu v da-
ném rozsahu (5). U volné stény PK je potieba
jesté zminit jednu dulezitou echokardiogra-
fickou znamku pojici se s jeji kinetikou a ¢asto
pozorovanou u PE — McConnellovo zname-
ni. Jde o akinézu stfredniho segmentu volné
stény PK, zatimco kinetika hrotu PK z(stava
zachovana. Co je pfi¢inou tohoto nélezu neni
doposud spolehlivé vysvétleno (uvazuje se nad
zvysenym tazenim hrotu PK hyperdynamickou
LK, sférickou redistribuci tlaku v PK, piipadné
ischemickym postizenim stény PK) (6).

Méné casto pouzivané parametry hodno-
tici funkci PK. V klinické praxi méné pouzi-
vanym parametrem je tzv. Tei index pravé

JTNI KARDIOLOGIE

nterv

“ TR Vmax

TR maxPG 36.30 mran
[{TRVmax 328 mvs

TR maxPG 43.09 mmi 1
[3 TR Vimax

|_TR maxPG ao!nmu*| l.p

TRV

TR max
[(TRVmax 2.7 ms

TR maxPG 35.38 mmHg|

1.29 m/s

komory. Tento poukazuje na globalni funkci
PK a je vyjadien podilem izovolumického
¢asu (souctu casu izovolumické kontrakce
a relaxace) k ¢asu kontrakce (ejekce) PK. Je
mozné jej méfit pulznim nebo tkarnovym
Dopplerem (horni hranice normy jsou 0,43
resp. 0,54). Parametr se obtizné hodnoti
v akutnich podminkéch spojenych s PE, kdy
je Casto vyjadiena tachykardie a tachypnoe
(5). Novéjsi metodou v hodnoceni funkce
PK je 3D volumetrie s vypoctem jeji ejekc-
ni frakce. Patfi mezi viibec nejpresnéjsi
echokardiografické nastroje v hodnoceni
komplexni anatomie PK (tedy jeji vtokové
i vytokové casti) a prokazala dobrou kore-
laci s nuklearnimi metodami a magnetickou
rezonanci. Jejimu vétsimu vyuziti v bézné
klinické praxi nicméné brani vyssi cena tech-
nického zazemi nutného pro vysetreni (3D

Akut Kardiol. 2024;23(2-3):69-74
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sonda a softwarové aplikace), kterymi dis-
ponuje pomérné malé mnozstvi laboratofi.
Dalsi limitaci je nutnost dostatec¢né kvality
obrazu s dobrou akvizici endokardialniho
rozhrani PK, které jsou v akutnich situacich
zejména u nestabilnich pacientt ¢asto ob-
tizné ziskatelné (Obr. 2D). Normalni hodnoty
ejekeni frakce PK kalkulované touto meto-
dou jsou hodnoty nad 45 % (7).

Parametry srde¢niho vydeje. Casové rych-
losti integral (VTI - velocity time integral) z ob-
lasti vytokového traktu LK (LVOT - left ventri-
cular outflow tract) je po vynédsobeni velikosti
jeho plochy bézné pouzivanym nastrojem pro
vypocet tepového objemu (SV - stroke volu-
me) a srde¢niho vydeje (CO - cardiac output).
Ukazuje se, ze jiz pouhé méfeni VTl s poklesem
jeho hodnot pod 15 cm, mGze byt u PE lepsim
prediktorem nepfiznivého vyvoje nez TAPSE

w.iakardiologie.cz



¢ivrcholové rychlost S” méfena na trikuspidal-
nim anulu pomoci tkanového Dopplera (8).
Méfeni VTI se provadi z apikalni 5-dutinové
projekce se vzorkovacim objemem pulzniho
Dopplera v oblasti pod aortalni chlopni. Nelze
jej uplatnit u nemocnych se subvalvarni aor-
talni stenézou, dynamickou obstrukci LVOT
nebo hemodynamicky vyznamnou aortalni
regurgitaci (Obr. 3A). Obdobnym parametrem
se stejnym prognostickym vyznamem je i mé-
feni VTl v oblasti vytokového traktu PK (RVOT),
z projekce na parasterndlni kratkou osu. Zda
se, ze hodnota RVOT VTl pod 9,5 cm je spoleh-
livym ukazatelem nizkého srdecniho vydeje,
pretizeni pravého srdce a nepfiznivého vyvoje
u PE (9). U obou méreni je nutné respektovat
zéakladni principy akvizice dopplerovského
signalu, tedy zejména co nejvice eliminovat
inciden¢ni uhel mezi smérem krevniho toku
a paprskem pulzniho Dopplera.

Parametry zvyseného afterloadu PK. Timto
je zejména odhad systolického tlaku v arteria
pulmonalis (PASP - pulmonary artery systolic
pressure), ktery musi byt pravou komoru pfe-
konan béhem systoly. Echokardiograficky je
kalkulovan z méreni velikosti maximalni rych-
losti trikuspidalni regurgitace (Obr. 3B) s pfipo-
¢tenim hodnoty odhadovaného centrélniho
zilniho tlaku (tato vychazi z diametru dolni
duté zily a jejiho pfipadného kolapsu béhem
respirace). Pokud je parametr hodnocen v po-
méru k TAPSE, je ukazatel TAPSE/PASP idedl-
nim korelatem spfazeni (tzv. couplingu) mezi
PK a plicni tepnou. V situaci rozvoje akutni PE
reaguje PK na zvyseni afterloadu zvysenim
kontraktility. Se zvy3ujicim se pfetizenim ale
dochazi k vycerpani kontraktilni rezervy PK,
jeji dilataci a poklesu systolické funkce. Pomér
TAPSE/PASP klesa pii poklesu TAPSE a narlstu
PASP. Normalni hodnota poméru se ohybuje
mezi 0,8-1,8, pokles poméru pod hodnotu 0,4
je u PE zndmkou zvyseného rizika hemody-
namické nestability a zvySené mortality (10).
Parametr muze selhavat u nemocnych s jiz
rozvinutym Sokovym stavem a tézkou hypo-
tenzi, kdy PASP byva paradoxné nizky. Naopak
u nemocnych s chronickou plicni hypertenzi,
kdy je PK schopna adaptace na dlouhodobé
tlakové pretizeni, bude hodnota poméru nizsi
nez byva pozorovana pfi akutni PE.

Znameni 60/60. Je dalsi znamkou zvy-
seného afterloadu PK u PE. Je ziskano
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dopplerovskym PW méfenim charakteru
krevniho krevniho pritoku v oblasti RVOT
v kombinaci s velikosti vrcholového gra-
dientu trikuspidalni regurgitace mérené
pomoci kontinudlni Dopplera. Zkraceni
akcelera¢niho ¢asu na kfivce z RVOT pod
60 ms, je snahou PK o pfekondani odporu
daného obstrukci plicniho fecité a zvysené
plicni vaskuldrni rezistence v ¢asné systole.
Zkraceni akcelera¢niho ¢asu je doprovazeno
dvouvrcholovym charakterem pratokové
kfivky v RVOT (Obr. 3C). Vrcholovy systolicky
gradient trikuspidalni regurgitace do 60 mm
Hg je odrazem zvyseného tlaku v plicnim
fecisti (tedy pfimym koreldtem plicni hy-
pertenze). Pokud je u akutni PE detekovan
gradient vyssinez 60 mm Hg, méli bychom
zvazovat, zda u nemocného neni pfitom-
né jiz chronické pretizeni pravého srdce,
nejcastéji na podkladé chronické trombo-
embolické plicni hypertenze (11). Castou
tento nalez potvrzuje i soucasné pfitomna
hypertrofie volné stény PK.

Ukazatel plicni arteridlini elastance, pomér
PASP/SV. Jak jiz bylo zminéno, u hemodyna-
micky kompromitujici PE dochazi k rozvoji
hypotenze z dGvodU snizeného srde¢niho
vydeje LK. Tento je dsledkem poklesu jejiho
pInéni pfi selhavajici PK spojeného s obstrukci
plicniho fecisté. Tepovy objem je kalkulovany
znamym vyse uvedenym zpUsobem z oblasti
LVOT. Pomér PASP/SV nad T mm Hg/ml méze
byt relativné spolehlivym prediktorem nepfi-
znivého vyvoje u nemocnych s PE se stfednim
rizikem, a to dokonce lepsim, nez je pouhé
méreni VTl z oblasti LVOT ¢i RVOT (12).

Pritomnost mobilniho trombu v pravostran-
nych oddilech. Tento navazuje na hlubokou
Zilni trombozu jako zdroj embolizace, byva
proto zpravidla elongovaného tvaru a je bez
adekvatni lé¢by spojen s vysokou mortalitou
(Obr. 3D). Je detekovan u relativné malého
poctu nemocnych s PE, nicméné jeho nalez
potvrzuje diagndzu i bez dalsich zobrazova-
cich vysetteni (13).

Uskali echokardiografie u PE
Vsechny vyse uvedené parametry po-
vazujeme v diagnostice PE za duleZité, nic-
méné u individualniho nemocného nemusi
byt vSechny nutné vyjadieny. Pfi poruse
kinetiky volné stény PK nemusi snizena hod-
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nota TAPSE ¢i vrcholova rychlost S” viny. Ve
je zavislé na tizi postizeni ale taktéz i na
dostatecné kvalité zobrazeni. Tato mlze
byt velkou vyzvou zejména u nemocnych
v respiracni tisni, kdy je vysetfeni provadé-
no pfi tachypnoe a ¢asto i v nestandardni
poloze v polosedé.

Provadéni echokardiografického vyset-
feni neni rutinné nutné u obéhove stabilnich
PE s nizkym rizikem s negativnimi srde¢nimi
troponiny. Zde je viak piinosné v diferencialni
diagnostice pfi¢iny akutni dusnosti. Naopak
u pacientd s podezienim na PE se stiednim
a vysokym rizikem hraje echokardiografie
z4sadni roli pro odhad vyvoje onemocnéni
arozhodnuti o spravné Iécbé a mélo by tak
byt provedeno vzdy. U hemodynamicky ne-
stabilnich pfipad( absence echokardiogra-
fickych znamek prakticky vylucuje PE jako
pficinu obéhové nestability.

V neselektovanych populacich nemoc-
nych s PE se dilatace pravostrannych srde¢nich
oddill vyskytuje u vice nez 25 % pacientd,
znameni 60/60 u pfiblizné 12 % pripadd,
McConnellovo znameni ve 20 %. Pfitomnost
pravostrannych srde¢nich tromb je udavana
u méné nez 4 % pacientt (2).

Zaver
Echokardiografie predstavuje uzite¢ny
diagnosticky néstroj pfi podezfeni na akut-
ni PE a je ¢asto nutnym doplnénim metod
pfimo zobrazujicich plicni fecisté (tedy CTAG
a scintigrafie plic). U vysoce rizikovych, obé-
hové nestabilnich pacientl je metodou umoz-
nujici u¢init rozhodnuti o zahajeni reperfuzni
1é¢by. U plicni embolie se stfednim rizikem
muze selektovat nemocné se zvysenym pied-
pokladem rozvoje obéhové nestability a na-
smérovat je k pobytu na jednotce intenzivni
péce. U pacientd s nizkym rizikem neni jeji
provedeniv akutni fazi nevyhnutné, nicméné
muzZe pfinést dllezité informace v diferen-
cidlni diagnostice symptomd. Hraje taktéz
dllezitou roli po propusténi, kdy by méla byt
provedena vzdy, pokud pretrvavaji symptomy
dusnosti ¢i snizené vykonnosti, a to i pres za-
vedenou uc¢innou antikoagulaénilé¢bu. Stava
se tak hlavnim skriningovym ndstrojem pro
zachyt chronické trombo-embolické plicni
hypertenze.
Podporeno MZ CR - RVO (FNBr, 65269705)
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