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Zobrazovaci metoda v akutni péci:

Musi byt:
Spravné indikovana

Rychle dostupna - ¢asem a mistem (u lGZka)
Rychle a spravné proveditelna

Spolehliva (stanoveni dg) Dyslexic CPR
Bezpecna

(Neinvazivni)
Levna
(Opakovatelna)







Spravna indikace vysetreni

« pacient s hypotenzi a/nebo hemodynamickou nestabilitou

* bolesti na hrudi s nejednoznacnym EKG (raménkové blokady, stimulace),
vyloucCeni komplikace AIM

« dusnost nejasné etiologie, hypoxémie, podezieni na plicni embolii

* pacienti s poruchou védomi, srdeCnou arytmii, po KPR a po hrudnich
traumatech

Ziskané informace hodnotime vzdy
prihlédnutim na klinicky obraz pacienta

U akutniho lUzka: RTG, ECHO a CT
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Diferencialni diagnoza

Bolesti na hrudi Kazdy kardiolog by mel byt

DAL schopny provést zakladni TTE
Novy srdecni Selest

(porucha védomi)

ECHO: Rychlé necilené vysetreni ma kvalitativné zhodnotit:

1. Funkce pravé a levé komory — dysfunkce lehka / stredni / tézka
2. Porucha stazlivosti segmenttl LK - normalni / patologicka

3. Chlopenni aparat — pritomnost vyznamné stenozy / regurgitace
4. Perikard — pritomnost separace

5. Pfitomnost patologickych utvariu — trombus, nador

CT: cilené vysetreni na céevni reciste

1. Plicni reciste
2. Systémové cévy - aorta
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Protokoly u srdecni zastavy a KPR

* FEER (Focused echocardiographic evaluation during resuscitation)

* RACE (rapid assessment by cardiac echo)
— rychlé hodnoceni, bez doppleru a méreni

 FATE (focused assessed TTE)

— odpovida na specifickou otazku, miZze byt pouzity doppler

Hypotension, Acute Severe Dyspnea, Proposed Integration of a brief Time dependent Use of
Cyanosis, Pulseless, Unresponsive, Echocardiography (FEER) into the ALS FEER during CPR Possible Echocardiographic Findings (Qualitative) Diagnoses
Suspected PEA, PM-ECG, CPR, to identify Reversible Causes
Postresuscitation Care Wall movement Circulation present
* No wall movement in asystole, pulselessness, PEA, other Proven cardiac standstill
[_apen Airway, lock tor signs ot Ite_| thvthms
a * b c & Limited pump function Myocardial insufficiency

Sewverely limited

i Defibrillator/Monitor .
1) subcostal d=chamber, long axis Moderately limited

2) parasternal, shorl or long axis

3) apical dschamber view Wall motion, pulselessness, regular rhythm Pseudo-PEA
ssess Rhythm No wall motion, pulselessness, regular rhythm True PEA
/ \4 ms;mmh Hypercontractile ventricular walls, underfilled right Hypovolemia
¥WFiouls 13 VT . - - 8 - N a1
o wall motion? | [walt motion?] — :,Eptr_lcls‘:l and atrium, hypotension, tachycardia,
[ tsheex | ‘kissing” trabecular muscles
e / \ Enlarged right ventricular cavum, “D-sign” Suspected pulmonary artery embolism
s | I Iy resume I [ Iy resume Pericardial effusion (small or massive) and pericardial Pericardial effusion (small or
e vy CPR 30:2 for 2 min il “;r’ Al tamponade massive), with or without
e s functional relevance, tamponade
/ \‘ after 5 CPR cycles No conclusive finding No diagnosis
FEER—:Pseudo-PEA?
|unnlylimiml | ol ] orvtou, GO, pube chesk
limited Information and decuments:

1o physician on admission

3-5 minut
Pomaha urcit pritomnost reverzibilni priciny zastavy
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Zakladni pravidlo

Doplnujici vysetreni nikdy nesmi
prodlouzit dobu zahajeni lécCby
(zejmeéna pri podezreni na AKS a PE)

INSTITUT KLINICKE A EXPERIMENTALNI MEDICINY -
KLINIKA KARDIOLOGIE n III%/F




Bolestl na hrudi
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Akutni koronarni syndrom

* Rychle a z vice projekci (nejlépe kombinace parasternalnich a hrotovych)
» Porucha kinetiky: kvalitativni vs. kvantitativni hodnoceni

« Hodnotime poruchu kinetiky vs. hyperechogenni ztencCeni (jizva)

Nalezy:

« Porucha regionalni kinetiky
DalSi (mozné) nalezy:

« Mitralni regurgitace

« Trombus v LK
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ICHS — koronarni anatomie (stiedni riziko)

« Kalcioveé skore — urcCuje riziko postizeni

o
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ICHS — koronarni anatomie (vysoké riziko)
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Porucha kinetiky pritomna, ale...

« Tako-tsubo kardiomyopatie
* (myokarditida)

Nalezy:
» Porucha regionalni kinetiky
neodpovida povodi koronarnich tepen

DalSi (mozné) nalezy:

* Mitralni regurgitace
 Trombusv LK
Perikardialni vypotek




Defekt septa komor

Ruptura papilarniho svalu

Nalezy:
« Zkrat mezi LK a PK

(nejCasteji hrot IVS)

DalSi (mozné) nalezy:
 Dilatace PS / PK
* Zn. plicni hypertenze

Nalezy:
* Masivni MV regurgitace
* Mobilni utvar MV cipu

DalSi (mozné) nalezy:
* Plicni hypertenze
« Normalni velikost LS

INSTITUT KLIN

Ruptura volné stény (PV)

Nalezy:

* Perikardialni vypotek
(Casto maly !)

« Zn.tamponady

CAVE !
Opouzdrené vypotky
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Aortalni syndromy

 TTE: dusledné se soustredi
Normalni TTE jesté (zcela) nevylu€uje aortalni disekci

B " -

o Intramuralni

me na vySetreni aorty !

Nalezy:
« Ztlusteni cévni steny >5mm

Dg. v zasadé jen pfi CT ev.TEE

Nalezy:

« Patrny intimalni list (flap)

« Pritomné pravé a nepravé lumen
DalSi (mozZné€) nalezy:

» Perikardialni vypotek
* Vyznamna AoR

* Poruchy kinetiky LK

—>faktory

Disekce aorty typu A

nepriznive prognoz
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Zobrazovaci vysetreni

TTE je doporudeno jako vstupni
zobrazovad vysetfenl.

U nestabilnich pacientd® s podezfenim
na AAS jsou doporucena nasledujicl
zobrazovad vySetfenl podle lokalnf
dostupnosti a klinickych zkusenosti:

« TEE 1
« (T 1

E SESEI n CF'Il pamenEE 5 pogezren m

na AAS jsou doporucena nasledujicl
zobrazovad vysetfeni (nebo by méla
byt zvazena) podle lokalni dostupnosti
a klinickych zkusenost:

« (T 1
* MR 1
* TEE lla

V pfipadé negativniho vstupniho
zobrazovaciho vyietfenl, pokud trva
podezienl na AAS, je doporudeno
opakované vyietienl (CT nebo MR).

Rentgen hrudniku mize byt zvaZen
v pfipadé nizkeé klinické pravdépodobnosti lib
ALS,

V pfipadé nekomplikované DA typu B
|écené konzervativné je doporudeno
opakovanl zobrazovacho vysetfeni (CT
nebo MR)? béhem prvniho dne

Akutni vs. Chronicka

www.cmr-guide.com MRI: disekce B



Perikarditida

ECHO je velmi nespecifické

Sensitivita i specificita pro zanét perikardu je nizka

Nalezy:

o Ztlusténi perikardu >3mm
» Perikardialni vypotek

« Perikardiani opacifikace

DalSi (mozné) nalezy:

» (Porucha kinetiky pfri
perimyokarditidé)
* zn.utlaku




Dusnost
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Srdecni selhani se snizenou EF

 De novo vs. Dekompenzace

« Systolicka funkce # EF
muzi zeny
LVEF <50% <50%
LVEDD 358mm (31Tmm/m?) 53mm (32mm/m?)

LVEDV 150ml (74ml/m?)  106ml (61ml/m?)
LVESV 61ml (31ml/m?) 42ml (24 ml/m?)

DalSi (mozné) nalezy:

* Porucha regionalni kinetiky

« dP/dt<1200mmHg/s

« diastolicka dysfunkce

* snizeni minutového vydeje, VTI LVOT< 15
« stfedni az vyznamna MiR a TriR

» trombus

Zn.dekompenzace CHSS:

» Progrese znamé dysfunkce
* Trombus

* Progrese MiR a TriR

* Progrese plicni hypertenze
« Zn. vysokych plnicich tlaku

M-mode frakéni zkraceni ? Jiz NE




Neinvazivni hodnoceni srdec¢niho vydeje

Tepovy objem (SV)
2

x 3,14xVTI

LVOT (cm)
2

~** Srdecni vydej (CO)

-= SV x tepova frekvence

Koreluje s invasivhé méfenym CO s prum.podhodnocenim 0,24 |/min

Pouziti: hodnoceni uCinku terapie (sérioveé vysetreni)

KLINIKA KARDIOLOGIE n Hls/F




« Vzdy pri systolické dysfunkci komory hledame mozny trombus !
— Znamka spiSe chronického onemocnéni nez akutné vzniklé dysfunkce




Hypertroficka kardiomyopatie

061
“

59
8:145 HR

Valsalvav manévr pfi kazdé suspeci LVOTO

latrogenni obstrukce: hypovolemicky
pacient s inotropni podporou

« Hypertrofie myokardu (sténa > 15mm)
* symetricka vs. asymetricka hypertrofie
 maly LVEDV

* Obstrukce LVOT (klidova / dynamicka)
« charakter vytokové krivky tvaru dyky

« SAM a mitralni regurgitace

DalSi (mozné) nalezy:

« Mitralni regurgitace
« Dilatace LS
* Plicni hypertenze

~
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Srdecni selhani se zachovalou EF

° DC”e;ih'l ia kliniecleyr nhra—-

./_

=4 ch tlaku LK
+ 34ml/m?

e funkce ?
rat limitace
dlogii

e sini, OTS,
dhrady)

y v Case pfi

erapi
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Systolickeé selhani PK | naezy:

PK /LK index
> 0,6 = dilatace PK

« dilatace PK (RVD bazalné >41mm, RVD
midRV > 35mm), (index RV/LV > 0,6)

« TAPSE <17mm a/nebo Sml TDI < 9,5cm/s

« FAC <35%

DalSi (mozné) nalezy:

« Trikuspidalni regurgitace

 Trombus v PK

- Dilatace a omezena respiraéni variace DDZ

Dulezita informace pfi rozhodnuti o typu MSP
Nezavisly prognosticky faktor mortality

TAPSE 44mm
EAL22U

WS
FAC.37%
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Plicni hypertenze

N

Obecny vypocet tlaki:
PG =4V’

-« sPAP
- ,max.trikuspidalni gradient + CVP

bl
=0

Myl

Tg%? dPAP

koncovy pulmonalni gradient + CVP

1
', TP
A \ I I‘r |I

L#\/'—'rl———/:/}io

CVRE

<21mm, kolabovani >50% 0-5 mmHg

<21mm, kolabovani <50% 5-10 mmHg
>21mm, kolabovani <50% ~
>21mm, nekolabujici VCI >15 mmHg

Meéreni gradientu

« Trikuspidalni regurgitace
« Plicnicova regurgitace
Dolni duta zila + variace

Mozna PH: sPAP > 36mmHg
(Vmax 2,8m/s)
Pravdépodobna PH: sPAP > 50mmHg
(Vmax 3,4 m/s)

Dif.dg kardialni dusnosti a
plicnich onemocnéni (CHOPN)
Monitorace diureticke terapie a
kontrola volémie

KLINIKA KARDIOLOGIE n II§)F



Plicni embolie

|

Okamiita dostupnost CT angiografie

—

Ne» Ano

Echokardiografie

PretiZeni PKS*

dCanq'Dq'aﬂ;

ostupnd a paclent i ~
Ne AI:IO hemodynamicky CT angiografie v b
| stablini

oot o - CT: Se 96-100%, Sp 97-98%
S } \ segmentarni / lobarni urover > 95%,
subsegmentarni 20-30% !

nestabilpl paclent
|
i

Patrani po jimych pfi€inach

Specificka lééba PE:
primarni reparfuze”

Patrani po jinych pi€inach |

1
ob&hové nestability | TTTTTTTTT® obé&hové nestability

ECHO: nalezy: * Rizikova stratifikace PE pfi TL

* Trombus v pravostrannych oddilech / a.pulmonalis

* D-tvar IVS, abnormalni pohyb IVS i we

» Dilatace pravostrannych oddilt (index RV/LV > 0,6)

» Lehka az vyznamna trikuspidalni regurgitace

* Zn. akutni plicni hypertenze - sPAP +/- 40-50
mmHg




Srdecni tamponada
jako 1. je subkostalni pristup

Nalezy:
« Perikardialni vypotek, Casto cirkularni
,Swinging heart"
Diast.kolabovani nebo invaginace PS/PK
Dilatace DDZ bez respiraéni variace PHILIPS

FR 43Hz

18cm

2
57%
c 50
P Low
HGen

Inspiracni presun IVS do LK (,septal shift®)
Pokles pritoku LK v inspiriu (pulsus
paradoxus) + variace SV

Respiracni variace mitralniho pritoku > 25%
(vyznamny pokles prutoku MV v nadechu)
Respiracni obraceni toku v jaternich zilach
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Nitrosrdecni utvary
« Casto se projevi az v pozdnim stadiu pfi obstrukci toku (synkopa)
* Mozny embolizaCcny potencial

20/10/2014 11:02:50

Sarkom PK

Myxom LS

* Neni dulezité v uvodu pfesné popsat charakter patologie
— Dulezité je poznat pfitomnost patologie !
IE MiV_(AML) IE MiV (PML) IE TriV




Novy srdecni selest
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Novy srdecni selest

V akutni péci jde v zasadé o vyznamné vady (Castéji levostranné
regurgitacni)

Akutni regurgitacni vada musi byt vzdy podezrela z IE
Kompromitace u pacienta se stenotickou vadou je v pfevazné
vétSiné vyvolana jinou etiologii (fibrilace sini, hypovolémie, sepse...)
U akutnich vzniklych vad jsou rozméry srdec¢nich oddilu (LK a LS)

vétSinou normalni nebo jen lehce dilatované (dif.dg od
dekompenzace chronické vady)

Jiz pfi 1. rychlém zhodnoceni se snazime urcit etiologii vady

Po uvodnim orientacnim zhodnoceni musi nasledovat vysetreni
zkusenym specialistou (TEE, MRI)

INSTITUT KLINICKE A EXPERIMENTALNI MEDICINY -
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Regurgitacni vady

« Ulohou TTE v akutni kardiologii je:
1. Prokazat / vyloucit vyznamnost vadu (je vada etiologii akutniho stavu?)
2. UrcCit etiologii vady — ischemicka, traumaticka (disekce, prolaps), degenerativni
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Stenoticke vady

« Stejné jako o regurgitacnich je nejdulezitéjsi ,eyeball” kvalitativni
hodnoceni

« Akutni projevy ma v zasade jen aortalni sten6za (synkopa)

Nalezy: =y | | xt |
« AVA< 1cm? iAVA < 0,6m?/m?, - 1
« PG stfed > 40 mmHg, Vmax > 4,0m/s
« LVOT/ Ao pomeér < 0,25

Vypocet (Bernoulliho rovnice) Nepiimé hodnoceni
il Zx 3,14 X VTILVOT Lyorvi < 0,25 -v.s. vyznamna stenéza
’ LVOT AO

-gradient je tlakovy rozdil mezi 2 oddily
— pamatovat u postizeni vice vadami
-serialové méreni

2




Dalsi aplikace ultazvuku

* Vedeni pfi invazivnich vykonech (zvyseni bezpecnosti vykonu)
— punkce perikardialniho vypotku
— punkce pleuralniho vypotku

« USG zilniho systému — pred kanylaci centralni zily
— Verifikace mozné komplikace: trombdza, perivasal.hematom

¢ U SG p | e u ry 05/03/2013 14:05:14
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Dekuji za pozornost

martin.kotrc@ikem.cz
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