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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. Pribyva-
jici mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifikovani intenzivisté s odbornym zazemim v interné a anesteziolo-
gii mohou zajistit presnou, bezpe¢nou a obsaznou diagnostiku hemodynamiky s pomoci echokardiografie. Inten-
zivisté zapojeni do managementu kriticky nemocnych si jsou védomi vsech klinickych a laboratornich parametr(
a méli by byt schopni interpretovat echokardiografické vysetreni komplexnim zpdsobem a s okamzitou aplikaci
pro dalsi terapii. VySetteni plic a pleuralni dutiny, kvantifikace pleuralni tekutiny a pfipadné vylouceni ventralniho
pneumotoraxu by mélo byt integralni soucasti transtorakalniho echokardiografického vysetieni. Vysetfeni bficha
u sepse nejasné etiologie, nahlych prihod bfisnich ¢i u rendlniho selhdani miize nasmérovat dalsi diagnostické a te-
rapeutické kroky u kriticky nemocného pacienta. Casovy faktor je zvla$té naléhavy u $okovych stavi a pfijmu téz-
kych traumat, u nichz pfeziti pacienta zavisi z velké ¢asti na spravné zvoleném diagnostickém algoritmu. Zde ma
ultrasonografie nezastupitelnou roli. Vysetreni téZ pomaha pred provedenim perkutanni dilata¢ni tracheostomie,
podobné Ize zaméfit centralni Zilu pred 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.
Transkranialni dopplerovska sonografie je vyznamnou pomlckou v diagnostice prdtoku krve mozkem, zvlasté
u cévnich mozkovych piihod a intrakranialni hypertenze. Pofizovaci cena multimodalniho ultrasonografického pfi-
stroje je znac¢na. Tento pfistroj vsak v rukou erudovaného intenzivisty mGze zachranit Zivot pacienta a usetfit cas,
komplikace a finan¢ni naklady celému oddéleni.

Kli¢cova slova: echokardiografie — hrudni ultrasonografie - sepse — transkranialni dopplerovska sonografie — trauma
- ultrasonografie

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

Echokardiografie

Rutinni aplikace echokardiografie v intenzivni mediciné
vyznamné rozsifuje diagnostické a nésledné terapeu-
tické moznosti poruch hemodynamiky. Vysetfeni mize
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, septalni defekty, pleuralni vypotky
a nemoci mediastina. Echokardiografie mlize byt pro-
vadéna u kazdého hemodynamicky nestabilniho pa-
cienta, dale v pfipadé respira¢niho selhani nebo v di-
ferencialni diagnostice srde¢niho selhani, bolesti na
hrudi, arytmii, Selest(, kardiomegalie nebo u podezieni
na centrélni ¢i periferni embolizace. Echokardiografie
ma zasadni vyznam pro diagnostiku preload a plnicich
tlakll u respira¢né selhanych pacientl, podobné nelze
bez echokardiografie spravné indikovat rlizné formy
podpor cirkulace a respira¢niho aparatu ve formé extra-
korporaIni membranové oxygenace (ECMO). Vysetfeni
je rychlé, neinvazivni a mize byt libovolné opakovano
u lGzka pacienta. V praxi obvykle zahajujeme transto-
rakalni echokardiografii (TTE). Vedle primarnich indi-
kaci k TEE v priméru 6 % pacientl s podporou umélou

0br. 1. Pfiklad multimodalniho ultrasonografického
pfistroje vybaveného transtorakalni,
abdominalni a linearni sondou (GE Vivid S6)
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plicni ventilaci vyzaduje rozsiteni vysetieni o trans-
ezofagealni 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 zname z echokardiografickych
laboratofi s pfihlédnutim k hemodynamickym specifi-
kdm kriticky nemocnych pacientl [1]. Kompletni echo-
kardiografické vysetieni kriticky nemocnych by mélo

Obr. 2. Vysetfeni TEE pacientky resuscitované pro
arytmii, pfijmové vysetieni odhalilo tésnou
aortalni sten6zu (AVAi 0,4 cm?). VySetieni TEE
ze stfedniho jicnu - nahote leva sif, v centru
tézce degenerovana aortalni chloper, ktera
byla 2. den po pfijmu nahrazena protézou

Vysetieni TEE: pfijem pacienta s polytrauma-
tem - v mediastinu nejasny stin ana CT
rozsiteni 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



Balik M. VVyznam ultrasonografického vysetfeni v diagnostice akutnich stavu

zahrnout nésledujici polozky: preload, globadlni 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 transtorakalné a 12-20 zobrazeni
u transezofagealniho vysetieni [1]. Transtorakalni vyset-
feni nema kontraindikaci, u jicnového jsou relativni kon-
traindikaci krvaceni z Ust a horniho gastrointestinalniho
traktu, stavy po jicnové a Zaludecni chirurgii, jicnové
varixy, cervikalni spinalni trauma, déle je vysetteni tfeba
zvézit u endoskopicky zavedené nazojejunélni 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 v3ech hypotenznich paci-
entl [2]. Prispévek echokardiografie pro diagnostiku byl
popsan nejen pro zmény terapie u 40 % pacientd bez
plicnicového katétru (Pulmonary Artery Catheter — PAC),
aleiu40-50 % pacientl s jiz zavedenym PAC bez ohledu
na zakladni diagnézu [3,4]. Zd4 se, Ze provozovani echo-
kardiografie u viech hemodynamicky nestabilnich paci-
entl redukuje potifebu zavadét PAC, kterd mUze byt pfi-
blizné na poloviné priimérné frekvence zavadéni PAC
v evropskych jednotkach intenzivni péce [5,6]. Potfeba
zavadéni PAC a kontinualniho monitoringu tlakd v plic-
nici muze byt limitovéna pro stavy hemodynamické ne-
stability kardidlniho plvodu, jiné priciny 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 zdavazné nemocni pacienti budou zvladani jen
s pomoci intermitentni echokardiografie. Pokud pomi-
neme vysoké potizovaci naklady, echokardiografie je
jako rutinni postup lacinéjsi nez PAC. Multimodalni ultra-
sonograficky pristroj vybaveny TEE sondou by mél byt
soucasti viech vétsich jednotek intenzivni péce. Jeho

pofizeni bude nésledné snadno odivodnéno vysokym
poctem diagnostikovanych a lé¢enych pacientd a s tim
souvisejicimi Usporami na plicnicovych katétrech, RTG
materidlu a krevnich destickach bez ohledu na okamzi-
tou a téméf kompletni diagnostiku kardiovaskularniho
systému.

V akutnich situacich mdze byt kardiolog nebo sono-
grafista obtizné dosazitelny po 24 hod denné. Pribyvajici
mnozstvi publikaci potvrzuje fakt, ze kvalifikovani inten-
zivisté mohou zajistit pfesnou, bezpe¢nou a obsaznou
diagnostiku hemodynamiky s pomoci TEE a TTE. Inten-
zivisté zapojeni do managementu kriticky nemocnych
si jsou védomi viech klinickych a laboratornich parame-
tr a méli by byt schopni interpretovat echokardiogra-
fické vysetieni komplexnim zpusobem a s okamzitou
aplikaci pro dalsi terapii. Provozovani echokardiografie
vsak vyzaduje dokonalou znalost instrumentéria a prin-
CipG srdecni 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
spolec¢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 akredita¢ni zkouskou kombinujici
TTE (100 vy3etfeni) a TEE (35 vy3etfeni) v log book. Teo-
reticka zkouska sestéavajici z MCQ testu a video testu je
doplnéna praktickou zkouskou na trenazeru. Viechny
tyto snahy umoznit nejen kardiologm kvalifikacni
zkousku z echokardiografie by mély stimulovat trénink
intenzivist( 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 vysetteni u kriticky nemocného

polozky zakladniho hemodynamického monitoringu
preload

kontraktilita globalni a segmentélni srdec¢ni vydej
diastolicka funkce

afterload

pravé srdce a plicnice

chlopné
perikard
aorta

pleura, plicni parenchym

zéakladni vystupy hemodynamického vysetieni
Uprava infuzni strategie
primarni systolické selhani - systolicka funkce LK

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

odhad stupné vazodilatace

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

zavazna chlopenni vada
tamponada
vydut, disekce, trauma

vypotky, pneumotorax, atelektazy

LK - levé komora srde¢ni PK - prava komora srde¢ni UPV - uméla plicni ventilace

179



uralni dutiny, kvantifikace pleuralni tekutiny a piipadné
vylouceni ventralniho pneumotoraxu s pomoci TTE by
mélo byt integrélni soucasti transtorakalniho echokar-
diografického vysetieni. Adekvatni drendz pleuralni
dutiny Ize povaZovat za soucast ,open lung concept”
a muze byt velmi efektivné iniciovana a provedena na
podkladé ultrasonografického (USG) vysetieni [10,11].
Podobné patologie branice Ize nejlépe ovéfit s pomoci
bedside USG vysetteni.

Prevalence vypotkUl na intenzivni péci je vysokd a u in-
ternich pacientl se pohybuje mezi 15-62 % [12]. Hrudni
sonografie vykazuje lepsi senzitivitu a specificitu pro dia-
gnostiku pleurdini tekutiny nez RTG vysetfeni hrudniku,
které ma senzitivitu 80-83 %. Je znamo, ze RTG mUze
»opominout” 300-500 ml tekutiny [13]. USG navic vy-
lu€uje atelektdzu, konsolidaci a zvy3eny stav branice,
a tim potencionalné iatrogenizujici ,torakocentézu”. Je
rychlejsi nez RTG vysetreni, mize byt libovolné opako-
vana 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 niz8i mortalitu. V pripadé
malych vypotkd je na zvazeni benefit punkce oproti
riziku komplikaci jako pneumotorax nebo krvaceni, a to
zvlasté u pacienti na umélé plicni ventilaci (UPV) nebo
u trombopenickych [17-19]. Z patofyziologie pacientd na
umélé plicni ventilaci je zfejmé, Ze adekvatni drendz vy-
znamnych pleuralnich vypotk( udrzuje nizky pleuralni
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 spontanné ventilujicich ambu-
lantnich pacientech [14] byly publikovany studie kvantifi-
kujici pleuralni tekutinu i u kriticky nemocnych pacientd
[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 ¢are. 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 pfed punkci a uréeni
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 nizka senzitivita, nebot ne-
zachyti az 30 % pneumotorax(l 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 listQ
pleury po sobé v rdmci dech cyklu. ,Fenomén komety”
vede z pleurdlini 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 listd plynem svéd¢i pro pneumotorax), obr. 4. Pro
interpretaci je treba védét, Zze 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, fibroz, kompletni atelektazy, bazalné az u tretiny
tézkych pripad akutniho respira¢niho distress syn-
dromu (ARDS) a pneumonii (mél by byt pfitomen ven-
trélné). 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 nalezu.

USG ma senzitivitu 95% pro diagnostiku PNO, posun
pleuralnich listd (sliding) ma negativni predikéni hod-
notu 100 % pro diagnostiku PNO [10]. Pfi nenalezeni
Llung 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 pleurdini linie” ventralné
do obrazu ,sliding a fenoménu komety” dorzalné (ty-
picky v oblasti pfedni a stfedni axilérni linie u ventral-
niho pneumotoraxu), obr. 4. Tento nédlez 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. Pfi
nepfitomnosti ,lung point” je treba ovéfit pfitomnost
komet (B linii, viz nize) a/nebo plicniho pulzu. Pokud
nenalezneme zadny z téchto fenomén, jedna se s nej-
vétsi pravdépodobnosti o PNO [29]. Pfi moznosti hrud-
niho USG vysetieni by tak méla zcela vymizet z praxe
pleurdini drendz naslepo v urgentni situaci. Podobné
u uzavieného drénu pred vytazenim Ize vyloudit po-
tfebu pokracujici drenaze s pomoci pleurdlniho nalezu.
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Atelektdzy a konsolidace plicni tkdné 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, ohranicena ostrou hra-
nici (pleura) a neostrou v hloubce (prechod do vzdusné
tkané). Nékdy lIze sledovat i dynamicky bronchogram
jako prunik vzduchu do hepatizované tkané v inspiriu -
typicky (60 %) u infek¢ni alveolarni konsolidace (pneu-
monie). Absence dynamiky bronchogramu je k vidéni
u atelektdz [9].

Intersticidlni syndrom reprezentuje zmnozZeni teku-
tiny v interlobuldrnich septech. Reprezentuje akutni
poskozeni plic (Acute Lung Injury — ALI), ARDS, kardi-
alni plicni edém, pneumonii, exacerbaci chronickych
intersticialnich procesd. Kromé normalniho pleuralniho
nélezu jsou k vidéni difuzni ,plicni komety”, typicky pod
anterolaterdlni hrudni sténou jako B linie. Jejich senzi-
tivita je 93%, specificita 94% pro alveolarni interstici-
alni syndrom [31]. Klinicky vyznam je v casnych fazich
akutni dusnosti, béhem nichz je RTG metoda negativni
[32]. Jejich zmnozZeni a zahustovani pies tzv. B4-7 line
(Il. stupen) do B3-4 linii (lll. stupen) az k upInému sply-
nuti do konsolidace parenchymu (IV. stupen) Ize vyuzit
k odhadu plicni recruitability na IPPV. Plati, Ze prakticky
nikdy nelze ocekévat recruitment na IPPV u IV. stupné
dorzalné a dorzobazalné 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 potfeby pacienta sledovat, nebo dokonce
relaxovat. Nevyhodou oproti plicni mechanice je ne-
moznost nékdy odlisit hyperinflaci od recruitmentu.

Vysetfeni branice se provadi na Urovni jater (prava bra-
nice) a sleziny (levd). Spontédnné 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 alespon 25 %
v oblasti kostofrenického Uhlu je indikator normalni sva-
lové funkce brani¢niho svalu [34]. DuleZité je zohlednit
pleuraini fibrotizace, atelektazy, nizké dechové objemy
a vzestup intraabdomindiniho tlaku. Nejvétsi vyznam
ma vysetieni v péci o pacienty po kardiotorakalni chirur-
gii (n. phrenicus).

Sonografie peritonealni dutiny

a retroperitonea pro intenzivisty

Vysetfeni abdomindini oblasti Ize 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 vysetfeni Morrisonova
prostoru mezi jatry a pravou ledvinou, perisplenického
prostoru pod levou brénici, obou parakolickych pro-
storQ, obou kycelnich jam a prostor(i pred a za moco-
vym méchyfem (idedlné pfi uzaviené mocové cévce
nebo pred vycévkovanim). Toto vysetieni je dllezitou
soucasti vysetieni u nejasnych sokovych stav(, pfijmo-
vého vysetfeni traumat, je velmi ptinosné pfi podezieni

na nahlou piihodu bfisni nebo pfi sekvestraci volné te-
kutiny v bfiSe u portélni hypertenze ¢i pravostranného
selhani. Detekce volné tekutiny usnadnuje jeji nekom-
plikovanou punkci, coz maze zasadné zménit dalsi dia-
gnosticko-terapeuticky algoritmus, napf. diagnostiko-
vat peritonitidu ¢i stfevni perforaci. Podobné nam USG
cilenad punkce umoziuje vyloucit spontanni bakteridlni
peritonitidu u cirhotikd a pti zavedeni katétru drenaz
peritonea a pfimé méfeni intraabdomindlniho tlaku
u extrémnich ascitG. Idealni misto pro punkci je obvykle
v dolnich kvadrantech, ale je nejspiSe dano aktudlnim
sonografickym obrazem pfi védomi priibéhu epigast-
rickych cév v bfisni sténé.

USG vysetfeni 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 vy3etieni je zaloZzeno na po-
dobném principu jako vysetfeni pro pneumotorax. Volny
plyn je obvykle na vertexu peritonealni dutiny, tj. typicky
supraumbilikalné a okolo jater. Diagnézu muze usnadnit
pohyb jater s ventilaci navozujici dynamicky obraz intra-
abdominalnich organd. Senzitivita tohoto vysetieni dosa-
huje 93 % a specificita 64 % [35,36].

Samotné vysetfeni stfevnich klicek umozniuje vidét
jejich tekuty obsah (pfi plynném neni vysetieni stieva
mozné), peristaltiku a tloustku strevni stény. Pokud neni
stfevo zaplynovéno, 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 bricha, pfi
patrani po zdroji sepse Casto vysetfujeme Zlu¢nik 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 lze ho punktovat pod kontrolou USG jak transperitone-
alné, tak i transhepaticky [38] (obr. 5). Vyhody transhepa-

Obr. 5. Hydropicky zluénik u akutni pankreatitidy
tésné pred zavedenim pig tail katétru pres
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.

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

Renalni ultrasonografie je ¢asto indikovana mezi prv-
nimi vysetienimi u renalniho selhani pro vylouceni subre-
nalni blokddy. Podélny rozmér ledviny a velikost cent-
rdlniho echokomplexu je nejjednoduseji dosazitelny
parametr. V zavislosti na véku a pohlavi méfi ledvina
9-12 c¢m, centrdIni echokomplex 6-7 cm. Komplexni vy-
Setfeni's pulzni a barevnou dopplerovskou sonografii v re-
ndlnich tepnéch Ize v3ak indikovat i jako mozny monitor
splanchnické perfuze. Akutni tubularni nekréza asociuje
se vzestupem rezistivniho indexu (RI) [40]. Normalni ndlez
pulzni dopplerovskou sonografii na rendlnich tepnach ma
vyznamnou diastolickou komponentu charakteristickou
pro nizkorezistentni cirkulaci. Nejddlezitéjsi semikvanti-
tativni parametry jsou RI (systolicky peak - diastolicky
peak/systolicky peak, normalné 0,5-0,1) a akcelera¢ni
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 arterioskler6zu renalni tepny. Re-
nalni hypoperfuze je charakterizovana poklesem abso-
lutni vysky systolického pratoku, daleko vice vsak re-
dukci pritoku v diastole. To ma za nasledek vzestup RI
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 renélnich cév nabyvé na vyznamu u na-
hlych pfihod bfisnich, cirhdz a pankreatitid nebot stupen
zhorseni renalniho pratoku krve souvisi exponencialné
se vzestupem intraabdomindlniho 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 rozsahld traumata dochazi béhem prvnich de-
sitek minut az hodin po pfijmu do nemocnice (az 48 %)
[43]. Nejcastsji souvisi se zajisténim dychacich cest, trau-
matem hrudniku a hemoragickym $okem [43-45]. Podil
rozsahlych fatalnich traumat mozku je sice vyznamny,
jejich primarni terapie a reverzibilita je vSak omezena.
Rychla schopnost ultrasonografie detekovat volnou te-
kutinu a tuto tekutinu pod kontrolou USG drénovat z néj
déld idedlni nastroj pro primarni vysetfeni Sokovych
stavl. Jedna se predevsim o rychlé cilené vysetieni pe-
rikardu, obou pleurdlnich dutin pro hemotorax a pneu-
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motorax a diagnostiku hemoperitonea. Toto vy3etfeni
nezabere vice nez nékolik desitek sekund pfi soucas-
ném zajistovani pacienta invazivnimi kanylacemi. V za-
vislosti na objemu krve v drénech a dynamice krvéceni
je bez dalsiho prodleni indikovana torakotomie, v pfi-
padé hemoperitonea laparotomie. Je tfeba si uvédomit,
Ze transport i na blizké CT a postupna diagnostika hrud-
niku, bficha a hlavy mlze v zavislosti na kvalité spiralni
mechaniky a RTG vysetieni vést ke ztraté ¢asu a zhor-
$eni Sance na preziti. Toto CT vy3etteni je Iépe provést az
po inicidlnim USG vysetieni, které souhrnné tvofi cilené
ultrasonografické vysetreni pii 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] a Ize ho pouzit v diferenci-
alni diagnostice jakéhokoli hemodynamického kolapsu.
Masivni hemoperitoneum Ize rychle diagnostikovat vy-
Setfenim Morrisonova prostoru v 82-90 % pfipadd, vy-
Setfeni je nutné doplnit o perisplenickou oblast, panev
(retrovezikdIné a paravezikélné) a parakolické prostory.
Negativni FAST obvykle znamen3, Ze pacient ma jiny
zdroj krvéceni nez vyse uvedené dutiny - nelze vyloucit
retroperitoneum, intraparenchymové krvéceni ¢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 peritonealni 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 pfi podezieni provadime
transezofagealni vysetteni (obr. 3).

Zobrazeni hornich dychacich cest a trachey

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

Vazospazmus se vyskytuje az u 40 % pacientl 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 priitokového Usti (lumen arterie) [50].
Se zuzovanim cévy pii spazmu dochazi ke zrychleni pru-
tokovych rychlosti. Vysetfeni z temporalniho okna umoz-
nuje vysetfit a. cerebri media (ACM), a. cerebri anterior
(ACA), podobné Ize z orbitélniho okna vys3etfit 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-
buldrné 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.
Vazospasticka 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 tfeba 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 vysetreni cervikélni ACl je ddlezité pro stanoveni
Lindegaardova indexu zohlednujiciho pritok mozko-
vymi tepnami vuci pratoku extrakranialné. Nejvyssi
rychlost intrakranialné je v citateli indexu a nejvys3si
rychlost na stejnostranné extrakranialni ACI je ve jme-
novateli indexu. Lindegaard(v index [51] je normalné
1,7 £0,4 [52] a s ohledem na anatomické odchylky v po-
pulaci je dullezité stanoveni individudlni 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 pred obdobim vazospazm(. 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 (vici ex-
trakranidlni ¢asti AV) > 3. Kompletni vysetfeni 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 velocity]/timed mean ve-
locity). Podobné byl nachdzen vztah umoznujici odvodit
CPP z TCD vysetteni [53], jehoz presnost zavisi na korelaci
ACM prutokd a celkovych pratokd mozkem. Zhorseni
reaktivity na zmény pCO, a ztrita tlakové autoregulace
asociuje se Spatnym neurologickym vysledkem po kra-
niocerebralnim poranéni [54]. TCD lze pouzit k méfeni re-
aktivity na zmény CO, reaktivity a tlakové autoregulace,
coz mlzZe intenzivistim umoznit upravit CPP a UPV pro
individualniho pacienta.

Diagnéza mozkové smrti zahrnuje kratké systolické
pratoky s obracenym nebo zadnym pratokem v diastole
nebo pritok neni TCD detekovatelny vibec (obr. 6). TCD
ma pro diagnézu mozkové smrti 98% specificitu a 75%
senzitivitu [55]. Vyznam vys3etfeni v nasich podminkach
je od roku 2013 pro diagnostiku mozkové smrti pomoci
USG jako metody doplrujici klinické vysetfeni. Odpada
tim na invazivitu, kontrast, transport a naklady néro¢-
néjsi angiografie ¢i scintigrafie.

Vysetieni cévniho systému

USG vysetieni pro suspektni Zilni trombdzu spociva ve
verifikaci zachovaného lumen zily a jeho kolapsibility pfi
pfimém tlaku sondou. V pfipadé trombu lumen nekola-
buje. Vysetreni pokracuje aplikaci ,duplexni sonografie”
neboli kombinaci 2 modalit: barevné a pulzni dopple-
rovské sonografie. Po zaméreni zakladnich hodnot vy-
Settujici zvedne koncetinu nebo zmackne periferii (lytko)
a sleduje odpovéd' v dopplerovském vysetfeni. Chro-
nicky trombus je vice echogenni, mize byt i centralné
rekanalizovan. Tromby obvykle hleddme v oblasti dol-
nich koncetin, dolni duté Zzily, jater a zkuSeny sonogra-
fista v oblasti panve. V prostfedi intenzivni péce vsak na-
chdzime vyznamné procento tromboz i v oblasti horni
hrudni apertury souvisejici s kanylacemi centrélniho Zil-
niho systému. Prace uvadéji, Ze az 18 % viech hlubokych
Zilnich tromb6z pochdzi z oblasti hornich koncetin [56].

Kanylace a jiné invazivni cévni postupy pod
kontrolou USG

U pacientl 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 desticek. Ka-
nylaci Ize provést pod pfimou kontrolou USG s pomoci
specialniho sterilniho nastavce na sondu do kterého se
vklada punkeni jehla nebo s nepfimou kontrolou, kdy ka-
nylujeme po oznaceni pribéhu Zily (obr. 7). Problém pfi
pfimé kontrole je v transverzalnim zaméreni cévy, kdy
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kontrastni bod v Zzile Ize povazovat za hrot, ale stejné
dobfie se mize jednat o cast jehly za hrotem.

Dalezitost zaméreni napf. vnitini jugularni zily u rizi-
kovych pacientt dokumentuji anatomické prace nacha-
zejici tuto cévu na urovni vrcholu vétveni sternalniho
a klavikularniho Uponu m. sternocleidomastoideus pfi-
blizné v 5 % mediélné od spole¢né karotidy, v 15 % pfed
spole¢nou karotidou, v 80 % laterdlné 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, Ci
anamnézou obtizné kanylace jsou v tomto ptipadé ab-
solutni indikace k USG navigované kanylaci. Témi jsou
kanylace arteridlniho systému u pacienta bez pulzatil-
niho srde¢niho vydeje na veno-arteridlni extrakorpo-
rdlni membranové oxygenaci (Veno-Arterial-Extracor-
poreal Membrane Oxygenation — VA-ECMO a progradni
kanylace a. femoralis superficialis k zajisténi periferni
perfuze u pacientli s femoralni inzerci VA-ECMO.

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

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

Podobné verifikace polohy ECMO kanyl je idedlné
provéddéna 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 zna¢na. Tento pfistroj vak v rukou erudova-

Obr. 7 Leva vnitfni jugularni zila pfiblizné na arovni
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 muze zachranit Zivot pacienta a usetfit
¢as, komplikace a naklady celému oddéleni. Vystupy roz-
séhlého spektra vysetfeni jsou okamzité aplikovany lé-
kafem, ktery vy3etfeni provadi, pacient je udetfen ¢asto
komplikovaného transportu na CT, radia¢ni a kontrastni
zatéze. Soucasny rozvoj ultrasonografickych metod v in-
tenzivni pédi slibuje dalsi aplikace v dosud neproba-
danych oblastech. Tento ¢lanek nabizi prehled ultra-
sonografickych aplikaci, které budou vyzadovat dalsi
vyzkum a zavadéni protokol(l které dnes nelze odvodit
z béznych postupl v kardiologii ¢i radiologii.

Prdce vyuzZivd data z ultrazvukovcyh pristroji pofi-
zenych s grantovou podporou EU - projekt reg. No.
CZ.2.16/3.1.00/21565 OP Prague Competitiveness.

Literatura

1. Balik M. Echokardiografie u kriticky nemocného. Anesteziologie
a intenzivni medicina 2006; 17(2): 116-122.

2. Colreavy FB, Donovan K, Lee KY et al. Transesophageal echocar-
diography in critically ill patients. Crit Care Med 2002; 30(5): 989-996.

3. Poelaert J, Trouerbach J, De Buyzere M et al. Evaluation of Transe-
sophageal Echocardiography as a Diagnostic and Therapeutic Aid in
a Critical Care Setting. Chest 1995; 107(3): 774-779.

4. Benjamin E, Griffin K, Leibowitz AB et al. Goal-directed Transeso-
phageal echocardiography performed by intensivists to assess left
ventricular function: comparison with pulmonary artery catheteriza-
tion. J Cardiothorac Vasc Anesth 1998; 12(1): 10-15.

5. Balik M, Pazout J, Fric M et al. Echokardiografie jako sou¢ast ma-
nagementu hemodynamiky v intenzivni péci. Anesteziologie a neod-
kladna péce 2001; 12(3): 120-124.

6. Vincent JL, Dhainaut JF, Petrret C et al. Is the pulmonary artery
catheter misused? A European view. Crit Care Med 1998; 26(7):
1283-1287.

7. Cholley B, Mayo P, Poelaert J et al. [Expert Round Table on Ul-
trasound in ICU]. International expert statement on training stan-
dards for critical care ultrasonography. Intensive Care Med 2011;
37(7): 1077-1083. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1007/
500134-011-2246-9>.

8. Vieillard-Baron A, Mayo PH, Vignon P et al. International consensus
statement on training standards for advanced critical care echocar-
diography. Intensive Care Med 2014; 40(5): 654-666. Dostupné z DOI:
<http://dx.doi.org/10.1007/s00134-014-3228-5>.

9. Lichtenstein D, Lascols N, Meziere G et al. Ultrasound diagno-
sis of alveolar consolidation in critically ill. Intensive Care Med
2004; 30(2): 276-281. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1007/
500134-003-2075-6>.

10. Lichtenstein D, Menu Y. A bedside ultrasound sign ruling out
pneumothorax in the critically ill: lung sliding. Chest 1995; 108(5):
1345-1348.

11. Balik M, Plasil P, Waldauf P et al. Ultrasound estimation of volume
of pleural fluid in mechanically ventilated patients. Intensive Care
Med 2006; 32(2): 318. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1007/
500134-005-0024-2>.

12. Sahn SA. Pleural disease in critically lll patient. In: Irwin RS, Cerra
FB, Rippe JM (eds). Intensive Care Medicine. Lippincott Raven: Phila-
delphia 1999: 710-727.

13. Coppage L, Jolles H, Henry DA. Imaging of the chest in the inten-
sive care setting. In: Shoemaker WC, Ayres SM, Grenvik A et al (eds).
Textbook of critical care. Saunders: Philadelphia 1995: 332-347.

14. Eibenberger KL, Dock WI, Ammann ME et al. Quantification
of pleural effusions: sonography versus radiography. Radiology
1994; 191(3): 681-684. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1148/
radiology.191.3.8184046>.



Balik M. VVyznam ultrasonografického vysetfeni v diagnostice akutnich stavu

15. Mayo PH, Goltz HR, Tafreshi M et al. Safety of Ultrasound-Guided
Thoracentesis in Patients Receiving Mechanical Ventilation. Chest
2004; 125(3): 1059-1062.

16. Jones PW, Moyers JP, Rogers JT et al. Ultrasound-Guided Thora-
centesis 2003. Is It a Safer Method? Chest 2003; 123(2): 418-423.

17. Fartoukh M, Azoulay E, Galliot R et al. Clinically Documented Pleu-
ral Effusions in Medical ICU Patients. How Useful Is Routine Thoracen-
tesis? Chest 2002; 121(1): 178-184.

18. Barterr T. The Evaluation of Pleural Effusion. Chest 1994; 106(4):
1209-1214. Erratum in Chest 1995; 107(2): 592.

19. Lichtenstein D, Hulot JS, Rabiller A et al. Feasibility and safety of ul-
trasound-aided thoracentesis in mechanically ventilated patients. In-
tensive Care Med 1999; 25(9): 955-958.

20. Gattinonil, VagginelliF, Chiumello D et al. Physiologic rationale for
ventilator setting in acute lung injury/acute respiratory distress syn-
drome patients. Crit Care Med 2003; 31(4 Suppl): S300-S304. Dostupné
z DOI: <http://dx.doi.org/10.1097/01.CCM.0000057907.46502.7B>.

21. Ahmed SH, Ouzounian SP, Dirusso S et al. Hemodynamic and Pul-
monary Changes after Drainage of Significant Pleural Effusions in Criti-
cally lll, Mechanically Ventilated Surgical Patients. J Trauma 2004; 57(6):
1184-1188.

22. Talmor M, Hydo L, Gershenwald JG et al. Beneficial effects of chest
tube drainage of pleural effusion in acute respiratory failure refractory
to PEEP ventilation. Surgery 1998; 123(2): 137-143.

23. Vignon P, Chastagner C, Berkane V et al. Quantitative assessment
of pleural effusion in critically ill patients by means of ultrasonogra-
phy. Crit Care Med 2005; 33(8): 1757-1763.

24. Roch A, Bojan M, Michelet P et al. Usefulness of Ultrasonography
in Predicting Pleural Effusions > 500 ml in Patients Receiving Mecha-
nical Ventilation. Chest 2005; 127(1): 224-232. Dostupné z DOI: <http://
dx.doi.org/10.1378/chest.127.1.224>.

25. Peris A, Tutino L, Balik M et al. The use of point-of-care bedside
lung ultrasound significantly reduces the number of radiographs and
computed tomography scans in critically ill patients. Anesth Analg
2010; 111(3): 687-692. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1213/
ANE.Ob013e3181e7cc42>.

26. Tocino IM, Miller MH, Fairfax WR. Distribution of pneumothorax
in the supine and semirecumbent critically ill adult. Am J Roentge-
nol 1985; 144(5): 901-905. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.2214/
ajr.144.5.901>.

27. McGonigal MD, Schwab CW, Kauder DR et al. Supplemented emer-
gent chest CT in the management of blunt torso trauma. J Trauma
1990; 30(12): 1431-1435.

28. Lichtenstein D, Meziere G, Biderman R et al. The ,lung point”: an
ultrasound sign specific to pneumothorax. Intensive Care Med 2000;
26(10): 1434-1440.

29. Volpicelli G, Elbarbary M, Blaivas M et al. International Liaison
Committee on Lung Ultrasound for International Consensus Confe-
rence on Lung Ultrasound (2012) International evidence-based re-
commendations for point-of-care lung ultrasound. Intensive Care
Med 2012; 38(4): 577-591. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1007/
s00134-012-2513-4>.

30. Tsubo T, Yatsu Y, Suzuki A et al. Daily changes of the area of den-
sity in the dependent lung region - evaluation using transesophageal
echocardiography. Intensive Care Med 2001; 27(12): 1881-1886. Do-
stupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1007/s00134-001-1115-3>.

31. Lichtenstein D, Meziere G, Biderman R et al. The comet-tail arti-
fact: an ultrasound sign of alveolar-intersticial syndrome. Am J Respir
Crit Care Med 1997; 156(5): 1640-1646. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.
org/10.1164/ajrccm.156.5.96-07096>.

32. Lichtenstein D, Meziere G. Ultrasound diagnosis of an acute dy-
spnea. Crit Care 2003; 7(Suppl 2): P189. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.
0rg/10.1186/cc2078>.

33. Bouhemad B, Brisson H, Le-Guen M et al. Bedside ultrasound asse-
ssment of positive end-expiratory pressure-induced lung recruitment.
Am J Respir Crit Care Med 2011; 183(3): 341-347. Dostupné z DOI:
<http://dx.doi.org/10.1164/rccm.201003-03690C>.

34. Matamis D, Soilemezi E, Tsagourias M et al. Sonographic evalua-
tion of the diaphragm in critically ill patients. Technique and clinical
applications. Intensive Care Med 2013; 39(5): 801-810. Dostupné z DOI:
<http://dx.doi.org/10.1007/500134-013-2823-1>.

35. Chen SC, Yen ZS, Wang HP et al. Ultrasonography is superior to
plain radiography in the diagnosis of pneumoperitoneum. Br J Surg
2002; 89(3): 351-354. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.104
6/j.0007-1323.2001.02013.x>.

36. Chen SC, Wang HP, Chen WJ et al. Selective use of ultrasonogra-
phy for the detection of pneumoperitoneum. Acad Emerg Med 2002;
9(6): 643-645.

37. Ralls PW, Colletti PM, Lapin SA et al. Realtime sonography in
suspected acute cholecystitis: Prospective evaluation of primary and
secondary signs. Radiology 1985; 155(3): 767-771. Dostupné z DOI:
<http://dx.doi.org/10.1148/radiology.155.3.3890007>.

38. Kadir S. Teaching Atlas of Interventional Radiology: Non-Vas-
cular Interventional Procedures. Thieme: New York 2006. ISBN
978-1588900562.

39. Malecka-Panas E, Juszynski A, Chrzastek J et al. Pancreatic fluid co-
llections: Diagnostic and therapeutic implications of percutaneous
drainage guided by ultrasound. Hepatogastroenterology 1998; 45(21):
873-878.

40. Platt JF. Doppler ultrasound of the kidney. Semin Ultrasound CT
MR 1997; 18(1): 22-26.

41. Sugrue M, Jones F, Deane SA et al. Intraabdominal hypertension is
an independent cause of postoperative renal impairment. Arch Surg
1999; 134(10): 1082-1085.

42. Kirkpatrick AW, Colistro R, Fox DL et al. Renal arterial resistive index
response to intra-abdominal hypertension in a porcine model. Crit
Care Med 2007; 35(1): 207-2013.

43. Maio RF, Burney RE, Gregor MA et al. A study of preventable trauma
mortality in rural Michigan. J Trauma 1996; 41(1): 83-90.

44, Papadopoulous IN, Bukis D, Karalas E et al. Preventable prehospital
trauma deaths in a Hellenic urban health region: An audit of prehospi-
tal trauma care. J Trauma 1996; 41(5): 864-869.

45. Esposito TJ, Sanddal ND, Hansen JD et al. Analysis of preventable
trauma deaths and inappropriate trauma care in a rural state. ) Trauma
1995; 39(5): 955-962.

46. Scalea TM, Rodriguez A, Chiu WC et al. Focused assessment with
sonography for trauma (FAST): Results from an international consen-
sus conference. J Trauma 1999; 46(3): 466-472.

47. Wherrett LJ, Boulanger BR, McLellan BA et al. Hypotension after
blunt abdominal trauma: The role of emergent abdominal sonogra-
phy in surgical triage. J Trauma 1996; 41(5): 815-820.

48. Sustic A, Zupan Z, Esskinja N et al. Ultrasonography guided per-
cutaneous tracheostomy with dilatation forceps after anterior cervical
spine fixation. Acta Anaesthesiol Scand 1999; 43(10): 1078-1080.

49. Bleck TP. Rebleeding and vasospasm after SAH: New strategies for
improving outcome. J Crit Illn 1997; 12: 572-582.

50. Seiler R, Grolimund P, Huber P. Transcranial Doppler sonography:
An alternative to angiography in the evaluation of vasospasm after su-
barachnoid hemorrhage. Acta Radiol Suppl 1986; 369: 99-102.

51. Lindegaard KF, Nornes H, Bakke SJ et al. Cerebral vasospasm dia-
gnosis by means of angiography and blood velocity measurements.
Acta Neurochir (Wien) 1989; 100(1-2): 12-24.

52. Aaslid R, Markwalder TM, Nornes H. Noninvasive transcranial Do-
ppler ultrasound recording of flow velocity in basal cerebral arte-
ries. J Neurosurg 1982; 57(6): 769-774. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.
0rg/10.3171/jns.1982.57.6.0769>.

53. Steiner LA, Balestreri M, Johnston AJ et al. Sustained moderate
reductions in arterial CO2 after brain trauma time-course of cerebral
blood flow velocity and intracranial pressure. Intensive Care Med
2004; 30(12): 2180-2187. Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.1007/
500134-004-2463-6>.

54. Lee JH, Kelly DF, Oertel M et al. Carbon dioxide reactivity, pres-
sure autoregulation, and metabolic suppression reactivity after head

185



186

Balik M. VVyznam ultrasonografického vysetieni v diagnostice akutnich stavu

injury: A transcranial Doppler study. J Neurosurg 2001; 95(2): 222-232.
Dostupné z DOI: <http://dx.doi.org/10.3171/jns.2001.95.2.0222>.

55. Dosemeci L, Dora B, Yilmaz M et al. Utility of transcranial Do-
ppler ultrasonography for confirmatory diagnosis of brain death: Two
sides of the coin. Transplantation 2004; 77(1): 71-75. Dostupné z DOI:
<http://dx.doi.org/10.1097/01.TP.0000092305.00155.72>.

56. Blaivas M. Ultrasound in the detection of venous thromboembo-
lism. Crit Care Med 2007; 35(5 Suppl): $224-S234.

57. Maecken T, GrauT. Ultrasound imaging in vascular access. Crit Care
Med 2007; 35(5 Suppl): S178-5185.

58. Randolph A, Cook D, Gonzales C et al. Ultrasound guidance for pla-
cement of central venous catheters: A meta-analysis of the literature.
Crit Care Med 1996; 24(12): 2053-2058.

doc. MUDr. Martin Balik, Ph.D., EDIC
>4 martin.balik@vfn.cz

Klinika anesteziologie, resuscitace a intenzivni mediciny 1. LF
UK aVFNv Praze

www.vfn.cz

Doruceno do redakce 31. 5. 2018
Prijato po recenzi: 28. 1. 2019



