¢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)



