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Vyznam ultrasonografického vysetreni
v diagnostice akutnich stavi

Martin Balik
Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. LF UK a VFN v Praze

Souhrn

Ultrasonografie vyznamné rozsifuje diagnostiku a zefektiviiuje management akutnich onemocnéni. Pfibyva-
jici mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifikovani intenzivisté s odbornym zazemim v interné a anesteziolo-
gii mohou zajistit pfesnou, bezpecnou a obsaznou diagnostiku hemodynamiky s pomoci echokardiografie. Inten-
zivisté zapojeni do managementu kriticky nemocnych si jsou védomi viech klinickych a laboratornich parametrd
a méli by byt schopni interpretovat echokardiografické vysetfeni komplexnim zplisobem a s okamzitou aplikaci
pro dalsi terapii. VySetfeni plic a pleurdlni dutiny, kvantifikace pleurdini tekutiny a pfipadné vylouceni ventralniho
pneumotoraxu by mélo byt integralni soucasti transtorakélniho echokardiografického vysetreni. Vysetfeni bficha
u sepse nejasné etiologie, nahlych pfihod bfisnich ¢i u rendlniho selhdani mdze nasmérovat dalsi diagnostické a te-
rapeutické kroky u kriticky nemocného pacienta. Casovy faktor je zvlaité naléhavy u Sokovych stavii a pfijmu téz-
kych traumat, u nichz preziti pacienta zavisi z velké ¢asti na spravné zvoleném diagnostickém algoritmu. Zde ma
ultrasonografie nezastupitelnou roli. Vysetfeni téz pomahd pred provedenim perkutanni dilata¢ni tracheostomie,
podobné Ize zaméfit centrdini zZilu pfed kanylaci u rizikového pacienta a usetfit ho transfuze desticek. Jiz zavede-
nou roli ma ultrasonografie ve vysetfovani cévniho systému pfi poruchach perfuze a suspektni zilni tromboze.
Transkranidlni dopplerovskd sonografie je vyznamnou pomtckou v diagnostice pritoku krve mozkem, zvlasté
u cévnich mozkovych piihod a intrakranialni hypertenze. Pofizovaci cena multimodalniho ultrasonografického pfi-
stroje je znacna. Tento pfistroj vSak v rukou erudovaného intenzivisty mlize zachranit zivot pacienta a usetfit cas,
komplikace a finan¢ni naklady celému oddéleni.
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Importance of ultrasound examination in diagnosing acute conditions

Summary

Availability of an ultrasound device at the critical care setting significantly enhances possible diagnostic ways and
makes the management of critically ill patients more effective. Growing amount of papers confirms that qualified
intensivists with background in medicine and anaesthesiology may provide accurate, safe and extensive diagnosis
of the haemodynamic system with the aid of echocardiography. Examination of lungs, pleural space, quantification
of pleural fluid and eventual exclusion of ventral pneumothorax should be an integral part of transtoracic echo-
cardiographic examination. Interrogation of abdomen in sepsis of unknown origin, acute abdominal syndrome or
in acute renal failure may direct further diagnostic and therapeutic steps in critically ill patient. Time factor is par-
ticularly important in shock and during admission of severe trauma where patient’s survival depends on correctly
launched diagnostic algorithm. Ultrasound plays a key role here. Interrogation with ultrasound helps also before
performing a percutanneous dilatational tracheostomy. The same technique may locate a vessel before cannula-
tion in high risk patient and avoid potential complication and also unnecessary transfusion of platelets. Ultrasound
has an established role in exploration of vessels in perfusion disorders and suspected deep venous thrombosis.
Transcranial Doppler ultrasonography is an important aid in diagnostics of cerebral blood flow particularly in sub-
arachnoid bleeding and intracranial hypertension. The cost of multimodal ultrasonic device is substantial however,
the device may save a life of a patient and save time, complications and costs for the department in the hands of
a skilled intensivist.

Key words: chest ultrasonography - echocardiography - sepsis — transcranial Doppler ultrasonography - trauma
- ultrasonography



Uvod

Tento ¢lanek ma za ukol nastinit moznosti vyuziti multi-
modalniho ultrasonografického pfistroje (obr. 1) v pro-
stredi akutni mediciny. Cilem je stimulovat zajem o ultra-
sonografii a poukazat na jiz navrzené postupy a algoritmy,
které by mohly intenzivistim a internistdim v pfipravé
k atestaci z intenzivni mediciny pomoci v jejich kazdo-
denni praxi.

Echokardiografie

Rutinni aplikace echokardiografie vintenzivni mediciné
vyznamné rozsituje diagnostické a nasledné terapeu-
tické moznosti poruch hemodynamiky. Vysetfeni mGze
diagnostikovat ventrikularni systolickou a diastolickou
funkci, ptitomnost, nebo absenci myokardialni ische-
mie, preload, afterload, pravé srdce a plicni hypertenzi,
poruchu chlopenniho aparatu (obr. 2), pfitomnost ve-
getaci, patologie aorty (obr. 3), interakci s ventilaci, one-
mocnéni perikardu, septélni defekty, pleurdini vypotky
a nemoci mediastina. Echokardiografie mdze byt pro-
vadéna u kazdého hemodynamicky nestabilniho pa-
cienta, dale v pfipadé respira¢niho selhani nebo v di-
ferencidlni diagnostice srde¢niho selhani, bolesti na
hrudi, arytmii, Selestd, kardiomegalie nebo u podezfeni
na centrdlni ¢i periferni embolizace. Echokardiografie
ma zasadni vyznam pro diagnostiku preload a plnicich
tlakd u respiracné selhanych pacientl, podobné nelze
bez echokardiografie spravné indikovat rdzné formy
podpor cirkulace arespira¢niho aparatu ve formé extra-
korporalni membranové oxygenace (ECMO). Vysetteni
je rychlé, neinvazivni a mGze byt libovolné opakovano
u ldzka pacienta. V praxi obvykle zahajujeme transto-
rakdIni echokardiografii (TTE). Vedle primarnich indi-
kaci k TEE v priiméru 6 % pacient(l s podporou umélou

Obr. 1. Priklad multimodalniho ultrasonografického
pristroje vybaveného transtorakalni,
abdominalni a linearni sondou (GE Vivid S6)
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plicni ventilaci vyzaduje rozsiteni vysetieni o trans-
ezofagedlni echokardiografii (TEE), vlastni data autora.
TEE je provadéno primarné pro diagnostiku endokar-
ditidy, vysetfeni aorty, zdroje embolie, vylouceni intra-
kardidlniho zkratu, pfi vysetfovani chlopennich protéz
a nékdy u darcovského srdce pred transplantaci.

S ohledem na moznosti, které metodika nabizi, pova-
Zuje autor tohoto ¢lanku za vhodné provadéni komplex-
niho vysetieni tak, jak je zndme z echokardiografickych
laboratofi s pfihlédnutim k hemodynamickym specifi-
kdm kriticky nemocnych pacientl [1]. Kompletni echo-
kardiografické vysetfeni kriticky nemocnych by mélo

Obr. 2. Vysetieni TEE pacientky resuscitované pro
arytmii, pfijmové vysetfeni odhalilo tésnou
aortalni stenézu (AVAi 0,4 cm?). Vysetieni TEE
ze stiedniho jicnu - nahofe leva sin, v centru
tézce degenerovana aortalni chlopen, ktera
byla 2. den po pfijmu nahrazena protézou

Vysetieni TEE: pfijem pacienta s polytrauma-
tem - v mediastinu nejasny stin ana CT
rozsifeni aorty. Na TEE je patrna v levé dolni
¢asti (z pohledu pacienta) sektoru barevného
dopplerovské sonografie traumaticka disekce
sestupné aorty s pravym lumen, turbulence
v horni Easti je vstup do faleSného lumen.
Pacient podstoupil urgentni stenting
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zahrnout nésledujici polozky: preload, globalni a seg-
mentalni kontraktilitu, diastolickou funkci, afterload, po-
ruchy chlopenniho aparatu, srde¢ni vydej, pravé srdce,
plicnici a plicnicovy tlak, patologie aorty, perikardu a vy-
Setfeni pleurdlni dutiny (tab). Rutinné vysetfujeme mini-
malné 10-11 zobrazeni transtorakéalné a 12-20 zobrazeni
u transezofagedlniho vysetreni [1]. Transtorakalni vy3et-
feni nema kontraindikaci, u jicnového jsou relativni kon-
traindikaci krvaceni z Ust a horniho gastrointestinalniho
traktu, stavy po jicnové a zaludec¢ni chirurgii, jicnové
varixy, cervikdlni spinalni trauma, déle je vysetteni tfeba
zvézit u endoskopicky zavedené nazojejundlni sondy.
V rdmci rutinniho hemodynamického monitorovani je
echokardiografie nejpfinosné;jsi pro diagnostiku a tera-
pii u nejasné hemodynamické nestability. Aplikace echo-
kardiografie objasnila 70 % pficin a vedla k okamzitému
chirurgickému vykonu u 22 %. Frekvence nasledné ka-
tetrizace plicnice byla 35 % u viech hypotenznich paci-
entl [2]. Prispévek echokardiografie pro diagnostiku byl
popsan nejen pro zmény terapie u 40 % pacientld bez
plicnicového katétru (Pulmonary Artery Catheter — PAC),
aleiu40-50 % pacientl s jiz zavedenym PAC bez ohledu
na zékladni diagnézu [3,4]. Zd4 se, ze provozovéni echo-
kardiografie u vsech hemodynamicky nestabilnich paci-
entl redukuje potiebu zavadét PAC, kterd mize byt pfi-
blizné na poloviné pramérné frekvence zavadéni PAC
v evropskych jednotkach intenzivni péce [5,6]. Potfeba
zavadéni PAC a kontinudlniho monitoringu tlakd v plic-
nici mize byt limitovéna pro stavy hemodynamické ne-
stability kardidlniho plvodu, jiné pficiny mohou byt
zvladany jen s pomoci echokardiografie. Tento postup
muze na druhou stranu pfinést zvyseni morbidity a mor-
tality ve skupiné monitorované s pomoci PAC, protoze
méné zdvazné nemocni pacienti budou zvladani jen
s pomoci intermitentni echokardiografie. Pokud pomi-
neme vysoké pofizovaci naklady, echokardiografie je
jako rutinni postup lacingjsi nez PAC. Multimodalni ultra-
sonograficky pfistroj vybaveny TEE sondou by mél byt
soucasti vsech vétsich jednotek intenzivni péce. Jeho

potizeni bude nasledné snadno odlivodnéno vysokym
poctem diagnostikovanych a Ié¢enych pacientl a s tim
souvisejicimi Usporami na plicnicovych katétrech, RTG
materialu a krevnich desti¢kach bez ohledu na okamzi-
tou a témér kompletni diagnostiku kardiovaskularniho
systému.

V akutnich situacich mlze byt kardiolog nebo sono-
grafista obtizné dosazitelny po 24 hod denné. Pfibyvajici
mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifikovani inten-
zivisté mohou zajistit presnou, bezpe¢nou a obsaznou
diagnostiku hemodynamiky s pomoci TEE a TTE. Inten-
zivisté zapojeni do managementu kriticky nemocnych
si jsou védomi vsech klinickych a laboratornich parame-
trd a méli by byt schopni interpretovat echokardiogra-
fické vysetieni komplexnim zplsobem a s okamzitou
aplikaci pro dalsi terapii. Provozovani echokardiografie
vsak vyzaduje dokonalou znalost instrumentéria a prin-
cipl srde¢ni ultrasonografie. Spojenym Usilim European
Society of Cardiology a European Society of Cardiotho-
racic Anaesthetists vznikla v roce 2004 kurikula pro tré-
nink v transtorakalni a transezofagealni echokardiogra-
fii. Podminkou ziskani akreditace je v obou pfipadech
splnéni predepsaného log book a echo praxe po dobu
1 roku, dale multiple choice test a video test. Evropska
spole¢nost intenzivni mediciny (European Society of In-
tensive Medicine - ESICM) zahdjila v roce 2016 zkouseni
European Diploma in Critical Care Echocardiography
(EDEC), ktery je prvni akreditacni zkouskou kombinujici
TTE (100 vysetieni) a TEE (35 vysetieni) v log book. Teo-
retickd zkouska sestavajici z MCQ testu a video testu je
doplnéna praktickou zkouskou na trenazeru. Vsechny
tyto snahy umoznit nejen kardiologdm kvalifika¢ni
zkousku z echokardiografie by mély stimulovat trénink
intenzivistl v aplikaci srde¢ni ultrasonografie [7,8].

Hrudni ultrasonografie

Vysetteni hrudniku by nemélo byt limitovano pouze na
echokardiografii. Odhad stupné a rozsahu alveolarni
konsolidace je mozny s pomoci TEE [9]. Vy3etfeni ple-

Tab. Zakladni echokardiografické vysetieni u kriticky nemocného

polozky zakladniho hemodynamického monitoringu
preload

kontraktilita globalni a segmentdlni srdec¢ni vydej
diastolicka funkce

afterload

pravé srdce a plicnice

chlopné
perikard
aorta

pleura, plicni parenchym

zakladni vystupy hemodynamického vy3etieni
Uprava infuzni strategie
primarni systolické selhani - systolicka funkce LK

primarni diastolické selhdni - pInici tlaky
sekundarni diastolické selhani - systolicky funkce a plnici tlaky

odhad stupné vazodilatace

selhani PK - systolicka funkce, plnici tlaky a afterload - pleuraini
a plicni patologie, UPV

zavazna chlopenni vada
tamponada
vydut, disekce, trauma

vypotky, pneumotorax, atelektazy

LK - leva komora srde¢ni PK - prava komora srde¢ni UPV - uméla plicni ventilace
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urélni dutiny, kvantifikace pleurdlni tekutiny a pfipadné
vylouceni ventralniho pneumotoraxu s pomoci TTE by
mélo byt integrélni soucasti transtorakalniho echokar-
diografického vysetieni. Adekvétni drenaz pleurdlni
dutiny Ize povaZovat za soucast ,open lung concept”
a mUze byt velmi efektivné iniciovdna a provedena na
podkladé ultrasonografického (USG) vysetreni [10,11].
Podobné patologie branice Ize nejlépe ovéfit s pomoci
bedside USG vysetieni.

Prevalence vypotkU na intenzivni pécije vysoka a u in-
ternich pacientd se pohybuje mezi 15-62 % [12]. Hrudni
sonografie vykazuje lepsi senzitivitu a specificitu pro dia-
gnostiku pleurdlni tekutiny nez RTG vysetfeni hrudniku,
které ma senzitivitu 80-83 %. Je znamo, ze RTG muze
»opominout” 300-500 ml tekutiny [13]. USG navic vy-
lucuje atelektdzu, konsolidaci a zvyseny stav branice,
a tim potenciondlné iatrogenizujici ,torakocentézu”. Je
rychlejsi nez RTG vysetieni, mGze byt libovolné opako-
véna u ldzka pacienta a ma vyznamné nizsi frekvence
komplikaci nez u punkci bez USG asistence [14-16]. Pa-
cienti s Uspésné provedenou torakocentézou maji trend
ke kratsimu pobytu na jednotce intenzivni péce (JIP/
Intensive Care Unit — ICU) a nizsi mortalitu. V pripadé
malych vypotkl je na zvézeni benefit punkce oproti
riziku komplikaci jako pneumotorax nebo krvéaceni, a to
zvlasté u pacientl na umélé plicni ventilaci (UPV) nebo
u trombopenickych [17-19]. Z patofyziologie pacientd na
umélé plicni ventilaci je ziejmé, Ze adekvatni drendz vy-
znamnych pleurdlnich vypotkl udrzuje nizky pleurdlni
tlak, udrzuje dostatecny transpulmonalni tlak a funkéni
rezidualni kapacitu za cenu nizsiho peak a plateau airway
pressure [20-22].

Kromé studii pokousejici se kvantifikovat pleuralni te-
kutinu pomoci USG na spontdnné ventilujicich ambu-
lantnich pacientech [14] byly publikovany studie kvantifi-
kujici pleuralni tekutinu i u kriticky nemocnych pacientt
[23] a u pacientl na umélé plicni ventilaci [24,25]. Zku-
Seny intenzivista by nemél mit problém urcit i kvalitu vy-

Obr. 4. Pneumotorax: lung point detekovany linearni

sondou v pfedni axilarni ¢afe. M-mode je

normalni (sea-shore sign) v inspiriu, béhem
néjz se pod sondu nasouva visceralni pleura.
V exspiriu je zde pneumotorax (bar-code sign)
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potku, tedy zda se jednd o transudat/exsudat, pyotorax,
krev s koaguly nebo zda jsou pfitomna septa. Pres teku-
tinu jako vhodné USG medium Ize i ur¢it rozsah konsoli-
dace plicniho parenchymu komprimovaného vypotkem.
Zobrazeni branice, jater a sleziny prfed punkci a urceni
tloustky hrudni stény ma vyznam pro vybér kanyly ¢i in-
terkostalniho drénu a bezpecnost punkce. Pfi tomto po-
stupu se procento Uspésnosti blizi 100 % a frekvence
komplikaci je 0 % [15,17,19].

Pneumotorax (PNO) je na UPV zavazna komplikace
vyZzadujici okamzitou diagnézu. Problémem RTG vy-
Setfeni u lGzka pacienta je nizkd senzitivita, nebot ne-
zachyti az 30 % pneumotoraxi u pacientd v supinni
poloze, znichz polovina pfechazi do tenzniho pneumo-
toraxu [26,27]. Celd diagndza je postavena na vysetieni
pleuralnich listl pod urovni zeber jako rozhrani echo-
lucentnich mékkych tkéni a echokontrastni vzdusné
plice. Tzv. ,pleural sliding” je navozen posunem listd
pleury po sobé v rdmci dech cyklu. ,Fenomén komety”
vede z pleurdlni linie vertikalné pfes cely sektor a ma
dynamickou synchronizaci s lung sliding v podobé ky-
vadlového pohybu. ,Lung point” je rozhrani normal-
niho ,sliding” a jeho absence (zéna separace pleural-
nich listl plynem svéd¢i pro pneumotorax), obr. 4. Pro
interpretaci je tfeba védét, ze amplituda lung sliding se
zvysuje od apexu k bazi a Ize obtizné nalézt u HF-IPPV
(High-Frequency-Intermittent Positive-Pressure Venti-
lation), v apnoi, po pleuritidé, talkazi, tézkého emfy-
zému, fibréz, kompletni atelektazy, bazalné az u tfetiny
tézkych ptipadd akutniho respira¢niho distress syn-
dromu (ARDS) a pneumonii (mél by byt pfitomen ven-
tralné). Pfenos srde¢ni pulzace ,plicni pulz” je obvykle
markantni u atelektdz a nemoznosti vybavit ,lung sli-
ding”, oba fenomény mohou byt samoziejmé vidét na-
jednou u normalniho nélezu.

USG ma senzitivitu 95% pro diagnostiku PNO, posun
pleuralnich listd (sliding) ma negativni predikéni hod-
notu 100 % pro diagnostiku PNO [10]. Pfi nenalezeni
,lung sliding” ventralné nelze PNO vyloucit, ale ani s jis-
totou potvrdit. Pokud je pfitomen klinicky nélez, je
mozno jisté rozhodnout o drendzi, nicméné jistotu pfi-
nese az nalez ,lung point” Pfi posunu sondy lateralné
a dorzalné obvykle nalezneme oblast prechodu ,ab-
sence sliding s reverberacemi pleurdlni linie” ventralné
do obrazu ,sliding a fenoménu komety” dorzalné (ty-
picky v oblasti predni a stfedni axilarni linie u ventral-
niho pneumotoraxu), obr. 4. Tento nalez ma sice 66%
senzitivitu, ale 100% specificitu pro diagnézu PNO [28].
AZ 80 % ventralnich radiookultnich PNO je diagnostiko-
vano pomoci ,lung point”, ktery urcuje i rozsah PNO. Pri
nepfitomnosti ,lung point” je tfeba ovéfit pfitomnost
komet (B linii, viz nize) a/nebo plicniho pulzu. Pokud
nenalezneme zadny z téchto fenoménd, jedna se s nej-
vétsi pravdépodobnosti o PNO [29]. Pfi moznosti hrud-
niho USG vysetieni by tak méla zcela vymizet z praxe
pleurdlni drendz naslepo v urgentni situaci. Podobné
u uzavieného drénu pred vytazenim Ize vyloucit po-
trebu pokracujici drenaze s pomoci pleuralniho nalezu.
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Atelektdzy a konsolidace plicni tkédné jsou detekova-
telné pfi kontaktu s pleurou (periferni segmenty bazalné)
nebo v levé plici paravertebralné a bazalné s pomoci TEE
[30]. Plicni tkan je hepatizovand, ohranicend ostrou hra-
nici (pleura) a neostrou v hloubce (prechod do vzdusné
tkdné). Nékdy lze sledovat i dynamicky bronchogram
jako pruinik vzduchu do hepatizované tkané v inspiriu -
typicky (60 %) u infekéni alveoldrni konsolidace (pneu-
monie). Absence dynamiky bronchogramu je k vidéni
u atelektéz [9].

Intersticidlni syndrom reprezentuje zmnozeni teku-
tiny v interlobuldrnich septech. Reprezentuje akutni
poskozeni plic (Acute Lung Injury — ALI), ARDS, kardi-
alni plicni edém, pneumonii, exacerbaci chronickych
intersticialnich procest. Kromé normalniho pleuralniho
ndlezu jsou k vidéni difuzni ,plicni komety”, typicky pod
anterolateralni hrudni sténou jako B linie. Jejich senzi-
tivita je 93%, specificita 94% pro alveolarni interstici-
alni syndrom [31]. Klinicky vyznam je v ¢asnych fazich
akutni dusnosti, béhem nichz je RTG metoda negativni
[32]. Jejich zmnozZeni a zahustovani pres tzv. B4-7 line
(Il. stupen) do B3-4 linii (Ill. stupeni) az k upInému sply-
nuti do konsolidace parenchymu (IV. stupen) Ize vyuzit
k odhadu plicni recruitability na IPPV. Plati, Ze prakticky
nikdy nelze ocekdvat recruitment na IPPV u IV. stupné
dorzélné a dorzobazélné a zvlasté pfi nehomogenité
plicniho postizeni [33]. Tato metoda ma oproti moni-
toringu plicni mechaniky na ventilatoru vyhodu moni-
toringu lokélnich zmén v pfislusnych zénéch hrudniku
a v absenci potieby pacienta sledovat, nebo dokonce
relaxovat. Nevyhodou oproti plicni mechanice je ne-
moznost nékdy odlisit hyperinflaci od recruitmentu.

Vysetieni branice se provadi na Urovni jater (prava bra-
nice) a sleziny (leva). Spontanné ventilujici pacient nebo
na UPV ma normalni amplitudu pohybu mezi 10-40 mm
(bez vlivu vypotkd), amplituda < 10 mm, resp. < 5 mm
je patologicka. Ztlusténi brani¢niho svalu o alespor 25 %
v oblasti kostofrenického Uhlu je indikator normalni sva-
lové funkce brani¢niho svalu [34]. Dllezité je zohlednit
pleurdlni fibrotizace, atelektazy, nizké dechové objemy
a vzestup intraabdomindlniho tlaku. Nejvétsi vyznam
ma vysetieni v pédi o pacienty po kardiotorakalni chirur-
gii (n. phrenicus).

Sonografie peritonealni dutiny

a retroperitonea pro intenzivisty

Vysetfeni abdomindini oblasti |ze rozdélit na vyset-
feni peritonedlni dutiny a retroperitonea s uropoetic-
kym systémem. Detekce tekutiny v peritonedlni dutiné
je snadna a zahrnuje vysetieni ve viech abdominal-
nich kvadrantech s dlirazem na vysetieni Morrisonova
prostoru mezi jatry a pravou ledvinou, perisplenického
prostoru pod levou branici, obou parakolickych pro-
storll, obou kycelnich jam a prostorl pred a za moco-
vym méchyfem (idedlné pfi uzaviené mocové cévce
nebo pred vycévkovanim). Toto vysetieni je dllezitou
soucasti vysetifeni u nejasnych Sokovych stava, pfijmo-
vého vysetieni traumat, je velmi pfinosné pfi podezieni

na nahlou piihodu bfisni nebo pfi sekvestraci volné te-
kutiny v btiSe u portélni hypertenze ¢i pravostranného
selhani. Detekce volné tekutiny usnadnuje jeji nekom-
plikovanou punkci, coz mize zasadné zménit dalsi dia-
gnosticko-terapeuticky algoritmus, napf. diagnostiko-
vat peritonitidu ¢i stfevni perforaci. Podobné nam USG
cilend punkce umoziuje vyloucit spontanni bakteridlni
peritonitidu u cirhotik(l a pti zavedeni katétru drendz
peritonea a pifimé méfeni intraabdominalniho tlaku
u extrémnich ascitd. ldedlni misto pro punkci je obvykle
v dolnich kvadrantech, ale je nejspise dano aktudlnim
sonografickym obrazem pti védomi pribéhu epigast-
rickych cév v bfisni sténé.

USG vysetreni peritonealni dutiny nam umozruje nejen
detekci tekutiny, ale usnadruje i ¢asnou diagnostiku pneu-
moperitonea. Pneumoperitoneum je klasicky diagnos-
tikovano jako vzduch pod pravou ¢i levou branici. Pres-
nost RTG se pohybuje mezi 55 % az 85 % v zavislosti na
poloze pacienta [35,36]. USG vysetieni je zaloZzeno na po-
dobném principu jako vysetfeni pro pneumotorax. Volny
plyn je obvykle na vertexu peritonealni dutiny, tj. typicky
supraumbilikdlné a okolo jater. Diagnézu mUze usnadnit
pohyb jater s ventilaci navozujici dynamicky obraz intra-
abdominalnich organt. Senzitivita tohoto vysetieni dosa-
huje 93 % a specificita 64 % [35,36].

Samotné vysetieni stfevnich klicek umozriuje vidét
jejich tekuty obsah (pfi plynném neni vysetieni stieva
mozné), peristaltiku a tloustku stfevni stény. Pokud neni
stfevo zaplynovéano, je mozné diagnostikovat ileus nebo
tfeba megakolon. Vysetfeni sleziny umozriuje s urcitou
presnosti monitorovat napf. trauma nebo splenické in-
farkty. Jatra jsou rutinni soucasti USG vysetieni bficha, pfi
patrani po zdroji sepse casto vysetiujeme Zlucnik a Zlu-
covy strom. Akutni cholecystitida je diagnostikovana pfi
sténé zlu¢niku > 4 mm (v zavislosti na enteralnim pfijmu),
Zlu¢niku distendovaném > 5 cm, pericholecystickém infil-
tratu/tekutiné a sludge/kamenech u kalkulézniho zanétu
[37]. Zluénik se nékdy vyklenuje z pod jaterniho laloku
a |ze ho punktovat pod kontrolou USG jak transperitone-
alné, tak i transhepaticky [38] (obr. 5). Vyhody transhepa-

Obr. 5. Hydropicky Zlucnik u akutni pankreatitidy
tésné pred zavedenim pig tail katétru pies
okraj pravého jaterni laloku
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talniho postupu zahrnuji nizsi riziko perforace kolon, riziko
vypadnuti katétru a tniku Zluci do peritonea. Barevna dop-
plerovska sonografie vylucuje poskozeni cév pfi punkci
pfes jaterni parenchym.

Vysetieni pankreatu je u kriticky nemocnych velmi
obtizné pro interferenci s plynem v stfevnich klickach.
Vyznam ultrasonografie je v moznosti perkutanni dre-
naze v pripadé rozsahlych pseudocyst (obvykle > 5-6 cm
v priméru) u pankreatitid, pokud jsou USG vysetfenim
dosazitelné a neni riziko punkce solidnich nekréz, které
by implikovaly spie chirurgickou intervenci [39].

Renalni ultrasonografie je ¢asto indikovdna mezi prv-
nimi vysetienimi u renalniho selhani pro vylouceni subre-
nalni blokady. Podélny rozmér ledviny a velikost cent-
rdlniho echokomplexu je nejjednoduseji dosazitelny
parametr. V zavislosti na véku a pohlavi méfi ledvina
9-12 c¢m, centralni echokomplex 6-7 cm. Komplexni vy-
Setfeni's pulzni a barevnou dopplerovskou sonografii v re-
nélnich tepnéch Ize v3ak indikovat i jako mozny monitor
splanchnické perfuze. Akutni tubuldrni nekréza asociuje
se vzestupem rezistivniho indexu (RI) [40]. Normalni nalez
pulzni dopplerovskou sonografii na rendlnich tepnach ma
vyznamnou diastolickou komponentu charakteristickou
pro nizkorezistentni cirkulaci. Nejdllezitéjsi semikvanti-
tativni parametry jsou Rl (systolicky peak - diastolicky
peak/systolicky peak, normalné 0,5-0,1) a akceleraéni
cas (Acceleration Time - AcT) systolické faze. Rl nad
0,8 jsou abnormalni, ACT by nemél prekrocit 100 ms.
Vyssi hodnoty je tfeba interpretovat s ohledem na
moznou piitomnost aortélni vady, aneuryzmata hrudni
aorty, stendzu nebo arteriosklerézu renalni tepny. Re-
nalni hypoperfuze je charakterizovdna poklesem abso-
lutni vysky systolického pratoku, daleko vice vsak re-
dukci pritoku v diastole. To ma za nasledek vzestup Rl
az k maximu 1,0. Nékdy Ize pozorovat inverzi priitoku
v diastole diky vysoké intravaskuldrni rezistenci pfi va-
zokonstrikci v malych perifernich cévach.

Toto vysetteni rendlnich cév nabyvé na vyznamu u na-
hlych pfihod bfisnich, cirh6z a pankreatitid nebot stupen
zhorseni renalniho pratoku krve souvisi exponencialné
se vzestupem intraabdominalniho tlaku (Intra-Abdomi-
nal Pressure - IAP; pokles na polovinu pfi vzestupu IAP
z 18 na 25 mm Hg) [41,42].

Cilené USG vysetfeni u Sokovych stavii

a tézkych traumat

| kdyz je koncept ,zlaté hodiny” jiz 20 let stary, k vétsiné
umrti na rozsahla traumata dochazi béhem prvnich de-
sitek minut az hodin po pfijmu do nemocnice (az 48 %)
[43]. Nejcastgji souvisi se zajisténim dychacich cest, trau-
matem hrudniku a hemoragickym Sokem [43-45]. Podil
rozsahlych fatélnich traumat mozku je sice vyznamny,
jejich primarni terapie a reverzibilita je viak omezena.
Rychla schopnost ultrasonografie detekovat volnou te-
kutinu a tuto tekutinu pod kontrolou USG drénovat z néj
délad idedlni nastroj pro primdrni vysetfeni Sokovych
stavl. Jedna se predevsim o rychlé cilené vysetreni pe-
rikardu, obou pleuralnich dutin pro hemotorax a pneu-
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motorax a diagnostiku hemoperitonea. Toto vysetfeni
nezabere vice nez nékolik desitek sekund pfi soucas-
ném zajistovani pacienta invazivnimi kanylacemi. V za-
vislosti na objemu krve v drénech a dynamice krvaceni
je bez dalsiho prodleni indikovéna torakotomie, v pfi-
padé hemoperitonea laparotomie. Je tieba si uvédomit,
Ze transport i na blizké CT a postupna diagnostika hrud-
niku, bficha a hlavy mize v zavislosti na kvalité spiralni
mechaniky a RTG vysetieni vést ke ztraté ¢asu a zhor-
$eni Sance na preziti. Toto CT vy3etieni je Iépe provést az
po inicidlnim USG vysetieni, které souhrnné tvofi cilené
ultrasonografické vysetieni pfi traumatu (Focused Asse-
ssment with Sonography for Trauma - FAST) [46]. Tento
koncept béhem poslednich let vytésnil z pouziti dia-
gnostickou peritonedlni lavaz jako inicialni diagnostiku
abdominalniho traumatu [47] alze ho pouzit v diferenci-
alni diagnostice jakéhokoli hemodynamického kolapsu.
Masivni hemoperitoneum Ize rychle diagnostikovat vy-
Setfenim Morrisonova prostoru v 82-90 % piipadd, vy-
Setfeni je nutné doplnit o perisplenickou oblast, panev
(retrovezikdIné a paravezikédlné) a parakolické prostory.
Negativni FAST obvykle znamena, Ze pacient ma jiny
zdroj krvaceni nez vyse uvedené dutiny - nelze vyloucit
retroperitoneum, intraparenchymové krvéaceni ¢i trau-
matické krvaceni do traviciho traktu. Vysetieni je ome-
zeno u obéznich a u podkozniho emfyzému. Indikace
k torakotomii na podkladé mnozstvi hemotoraxu jsou
znamy (> 800 ml jednordzové, nebo pokracujici krva-
ceni > 200 ml/hod). Indikace k laparotomii na podkladé
sonografické kvantifikace krve v peritonedini dutiné je
obtiznéji definovatelna. Ma vyznam nejvice v subakutni
fazi konzervativné fesenych parenchymovych traumat
primdrné diagnostikovanych s pomoci CT (subkapsu-
larni ruptury jater a sleziny). Lze shrnout, Ze ¢im tézsi
je trauma, tim je vytéznost USG vétsi. Echokardiografie
u traumatu vylu¢uje kromé hemoperikardu predevsim
trauma aorty, v tomto ptipadé pii podezieni provadime
transezofagedlni vysetieni (obr. 3).

Zobrazeni hornich dychacich cest a trachey

Vyznam ultrasonografie spociva v diagnostice polohy
ET (endotrachedlni) kanyly, zvlasté pfi pouziti bilumi-
nélni rourky a vysetfeni spodiny dutiny Ustni a krku pred
provedenim perkutanni dilata¢ni tracheostomie (PDTS).
Jestlize je endotrachedlni kanyla dobfe zavedena, vidime
bilaterdlni pohyb branice a oboustrannou expanzi plic
s posunem pleurdlnich listl. V pfipadé vyfazeni plice
z ventilace je patrny ,plicni pulz” pfenesenim srdecnich
pulzaci a absenci posunu pleurdlnich listd. Toto vysetieni
nahrazuje auskulta¢ni nalez a bronchoskopii, ktera je ob-
tiznd pfi pouziti uzkych bilumindlnich rourek. Vysetteni
krku pfed PDTS pomaha rozhodnout o supraistmické
vs infraistmické preparaci kandlu na tracheu a zméfit
hloubku kanalu, coz pomaha s vybérem vhodného typu
tracheostomické kanyly. Pfinosna je vizualizace vaskular-
nich struktur pted tracheou. Pfed vykonem Ize pod kon-
trolou USG povytdhnout ET kanylu mimo misto punkce
a méfit pramér trachey pro volbu spravné kanyly [48].
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Transkranialni dopplerovska sonografie
Vlyznam transkranidlniho dopplerovského sonografického
vysetfeni (Transcranial Doppler — TCD) je v diagnéze a mo-
nitoringu vazospazmu u pacientll se subarachnoidalnim
krvacenim (SAH), detekci elevaci intrakraniélniho tlaku (In-
tracranial Pressure - ICP), reaktivity na zmény ventilace
a v diagnéze mozkové smrti.

Vazospazmus se vyskytuje az u 40 % pacientd s aneu-
ryzmatickym subarachnoidalnim krvacenim (SubAracho-
ideal Hemorrhage - SAH) a asociuje s 15-20 % rizikem
mozkové ischemie a smrti [49]. Diagndza spazmu s pomoci
TCD je zaloZena na principu inverzniho vztahu pratoku
krve v arterii k plose pritokového Usti (lumen arterie) [50].
Se zuzovanim cévy pii spazmu dochdzi ke zrychleni pra-
tokovych rychlosti. Vysetieni z temporalniho okna umoz-
nuje vysetfit a. cerebri media (ACM), a. cerebri anterior
(ACA), podobné Ize z orbitalniho okna vysetiit intrakra-
nidlni ¢ast vnitini karotidy (arteria carotis interna — ACl)
a z foraminalniho okna suboccipitalné a. cerebri posterior
(ACP), vertebralni (AV) a bazilarni (AB) tepnu. Submandi-
bularné Ize vysetfit extrakranialni ¢ast ACl. TCD obvykle
vysetfujeme 2. den po SAH pro ziskani referencnich para-
metr{. Kontrolni TCD méfeni pokracuje po prvnich 14 dni.
Vazospastickd ACM ma obvykle rychlosti nad 120 cm/s
[12], rychlosti nad 200 cm/s asociuji s primérem ACM
< 1 mm (normalni prdmér ACM je 3 mm). Nizsich rych-
losti pro diagnézu je tieba pro ACA, pro AV a AB jiz
> 80-95 cm/s. TCD ma senzitivitu 38-91 % a specificitu
94-100 % pro detekci vazospazmu na ACM. Extrakrani-
alni vysetieni cervikélni ACI je dulezité pro stanoveni
Lindegaardova indexu zohlednujiciho pritok mozko-
vymi tepnami vici pratoku extrakranidlné. Nejvyssi
rychlost intrakranialné je v citateli indexu a nejvyssi
rychlost na stejnostranné extrakranialni ACI je ve jme-
novateli indexu. Lindegaardlv index [51] je normalné
1,7 £0,4 [52] a s ohledem na anatomické odchylky v po-
pulaci je dllezité stanoveni individualni vyse tohoto

Obr. 6. Transkranialni dopplerovska sonografie
u pacientky s klinickym nalezem mozkové
smrti, ktery byl vzapéti verifikovan angiogra-
ficky. V diastole patrny reverzni pritok na
pravé a. cerebri media
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indexu pfed obdobim vazospazmu. ACM/cervikalni ACI
index > 3 implikuje stfedné vyznamny proximalni ACM
vazospazmus, index > 6 se asociuje s tézkym vazospaz-
mem. U AB je tézky vazospazmus jiz pfi indexu (vUci ex-
trakranidlni ¢asti AV) > 3. Kompletni vysetieni ACM, ACI
a ACA je vytéznéjsi nez izolované vysetieni ACM.

U mozkového edému v ramci kraniocerebralniho po-
ranéni byl pfi hodnotach CPP < 70 mm Hg nalezen vze-
stup v TCD indexu pulsatility (pulsatility index = [peak
systolic velocity — end-diastolic velocityl/timed mean ve-
locity). Podobné byl nachdzen vztah umoznujici odvodit
CPP z TCD vysetieni [53], jehoz ptesnost zavisi na korelaci
ACM pritokl a celkovych pratokd mozkem. Zhorseni
reaktivity na zmény pCO, a ztrata tlakové autoregulace
asociuje se $patnym neurologickym vysledkem po kra-
niocerebralnim poranéni [54]. TCD Ize pouzit k méfeni re-
aktivity na zmény CO, reaktivity a tlakové autoregulace,
coz mUze intenzivistdm umoznit upravit CPP a UPV pro
individualniho pacienta.

Diagnéza mozkové smrti zahrnuje kratké systolické
pritoky s obracenym nebo zadnym priitokem v diastole
nebo pritok neni TCD detekovatelny viibec (obr. 6). TCD
ma pro diagnézu mozkové smrti 98% specificitu a 75%
senzitivitu [55]. Vyznam vysetieni v nasich podminkach
je od roku 2013 pro diagnostiku mozkové smrti pomoci
USG jako metody dopliujici klinické vysetfeni. Odpada
tim na invazivitu, kontrast, transport a naklady naro¢-
néjsi angiografie ¢i scintigrafie.

Vysetieni cévniho systému

USG vysetieni pro suspektni zilni trombdézu spociva ve
verifikaci zachovaného lumen Zily a jeho kolapsibility pfi
pfimém tlaku sondou. V pfipadé trombu lumen nekola-
buje. Vysetieni pokracuje aplikaci ,duplexni sonografie”
neboli kombinaci 2 modalit: barevné a pulzni dopple-
rovské sonografie. Po zaméreni zakladnich hodnot vy-
Setfujici zvedne koncetinu nebo zméckne periferii (lytko)
a sleduje odpovéd' v dopplerovském vysetieni. Chro-
nicky trombus je vice echogenni, mlze byt i centrdlné
rekanalizovan. Tromby obvykle hleddme v oblasti dol-
nich koncetin, dolni duté zily, jater a zkuseny sonogra-
fista v oblasti panve. V prostredi intenzivni péce vsak na-
chazime vyznamné procento tromboz i v oblasti horni
hrudni apertury souvisejici s kanylacemi centrélniho Zil-
niho systému. Prace uvadéji, ze az 18 % viech hlubokych
zZilnich tromb6z pochazi z oblasti hornich koncetin [56].

Kanylace a jiné invazivni cévni postupy pod
kontrolou USG

U pacientt s rizikem krvaceni je na misté pred rizikovou
kanylaci vyuzit moznosti zaméreni centralni zily nebo ar-
terie napf. s pomoci linedrni sondy. V idedlnim pfipadé
takovy postup usetii pacienta transfuze desti¢ek. Ka-
nylaci Ize provést pod piimou kontrolou USG s pomoci
specialniho sterilniho nastavce na sondu do kterého se
vklada punkéni jehla nebo s nepfimou kontrolou, kdy ka-
nylujeme po oznaceni pribéhu zily (obr. 7). Problém pfi
piimé kontrole je v transverzalnim zaméreni cévy, kdy
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kontrastni bod v zile Ize povazovat za hrot, ale stejné
dobfe se mize jednat o ¢ast jehly za hrotem.

Dulezitost zaméfeni napf. vnitini jugularni zily u rizi-
kovych pacientli dokumentuji anatomické prace nacha-
zejici tuto cévu na urovni vrcholu vétveni sterndiniho
a klavikularniho Uponu m. sternocleidomastoideus pfi-
blizné v 5 % mediélné od spolec¢né karotidy, v 15 % pred
spole¢nou karotidou, v 80 % lateralné od ni a s ¢etnosti
0-9 % za ni [57]. Déle trvajici kanylace s pomoci USG se
tedy muze vyplatit v podobé nizsiho poctu komplikaci
[58]. Vedle pacientli s trombocytopenii, koagulopatii, ¢i
anamnézou obtizné kanylace jsou v tomto piipadé ab-
solutni indikace k USG navigované kanylaci. Témi jsou
kanylace arterialniho systému u pacienta bez pulzatil-
niho srde¢niho vydeje na veno-arteridlni extrakorpo-
ralni membranové oxygenaci (Veno-Arterial-Extracor-
poreal Membrane Oxygenation — VA-ECMO a progradni
kanylace a. femoralis superficialis k zajisténi periferni
perfuze u pacientl s femoralni inzerci VA-ECMO.

Zavedeni externi stimulace patii mezi zakladni do-
vednosti intenzivisty, na které nékdy zavisi preziti paci-
enta. Nasmérovani bipolarni elektrody pres trikuspidalni
chlopen do hrotu pravé komory usnadnuje transtora-
kalni echokardiografie, zvlasté v apikalni 4 komorové
projekci nebo v parasternélni projekci na vtokovy trakt
pravé komory.

Intraaortalni balonkovou kontrapulzaci Ize velmi dobie
zavadét pod kontrolou echokardiografie, pfi niz suprakla-
vikuldrné ¢i transezofagedlné mizeme optimalné umistit
konec balonu pod odstup levé a. subclavia.

Podobné verifikace polohy ECMO kanyl je idedlné
provadéna s pomoci TTE (VV-ECMO s kanylaci ze dvou
mist, VA-ECMO), nebo s asistenci TEE (VV-ECMO s kany-
laci dual lumen kanylou z v. jugularis interna).

Zavér
Pofizovaci cena multimodalniho ultrasonografického

pfistroje je znac¢nd. Tento pfistroj vsak v rukou erudova-

Obr. 7 Leva vnitfni jugularni Zila pfiblizné na urovni
vrcholu vétveni sternalniho a klavikularniho

uponu m. sternocleidomastoideus, okrouhlé
lumen pod ni a medialné (z pohledu pacienta)
je leva spolecna karotida
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ného intenzivisty mize zachranit zivot pacienta a usetfit
cas, komplikace a naklady celému oddéleni. Vystupy roz-
séahlého spektra vysetfeni jsou okamzité aplikovany lé-
kafem, ktery vysetteni provadi, pacient je usetfen casto
komplikovaného transportu na CT, radiac¢ni a kontrastni
zatéze. Soucasny rozvoj ultrasonografickych metod v in-
tenzivni péci slibuje dalsi aplikace v dosud neproba-
danych oblastech. Tento ¢lanek nabizi prehled ultra-
sonografickych aplikaci, které budou vyzadovat dalsi
vyzkum a zavadéni protokolll které dnes nelze odvodit
z béznych postupt v kardiologii ¢i radiologii.

Prdce vyuzivd data z ultrazvukovcyh pfistroji pori-
zenych s grantovou podporou EU - projekt reg. No.
CZ.2.16/3.1.00/21565 OP Prague Competitiveness.
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