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U jedincti podstupuijicich kardiochirurgicky vykon je hodnoceni systolické funkce pravé komory (PK) velmi dulezité jak v ¢asném pe-
riopera¢nim obdobi, tak v ramci dlouhodobého sledovani. Zakladni metodu hodnoceni systolické funkce PK v rutinni klinické praxi
predstavuje v soucasnosti stale echokardiografie. Kontrakce PK je dominantné ur¢ovana longitudinalné orientovanymi myokardialnimi
vlakny ve sténé komory, konkrétné v oblasti vtokové ¢asti PK, a proto ukazatele longitudinalniho zkracovani volné stény PK — amplituda
pohybu (TAPSE) a vrcholova systolicka rychlost (St) trikuspidalniho prstence - jsou doporu¢ovanymi parametry pro hodnoceni systo-
lické funkce PK vzhledem k obtiZnosti stanoveni objem a ejekéni frakce (EF) PK pomoci dvourozmérné echokardiografie v disledku
komplexniho tvaru PK. Po kardiochirurgickém vykonu vsak u vétsiny jedincti dochazi k vyvoji 2 fenoméni: poklesu TAPSE, resp. St
a abnormalnimu pohybu septa komor. Tyto jevy oviem a priori nevedou ke globalni systolické dysfunkci PK. K echokardiografické mu
hodnoceni systolické funkce PK po kardiochirurgickém vykonu je tak nutné vyuzit jinych parametrq, jako je stanoveni frakéni zmény
plochy PK ¢i vypocet objemui a EF PK pomoci trojrozmérné echokardiografie. U $patné echokardiograficky vysetfitelnych jedinct je
pak metodou volby hodnoceni systolické funkce PK magneticka rezonance; v pfritomnosti kontraindikaci pro toto vysetfeni je mozné
k posouzeni objemu a EF PK vyuzit pocitacovou tomografii.

Kli¢ova slova: prava komora, systolicka funkce, echokardiografie, magneticka rezonance, po¢itacova tomografie.

The pitfalls in the assessment of right ventricular systolic function after cardiac surgery

The assessment of right ventricular systolic function is extremely important in all patients undergoing cardiothoracic surgery in both
perioperative period and in long term follow up. The gold standard for routine assessment of right ventricle (RV) remains transthoracic
echocardiography. Contraction of the RV is predominantly determined by longitudinal myocardial fibres of the ventricular wall, particu-
larly by those present in the inflow tract. Therefore parameters reflecting longitudinal shortening of the RV free wall, namely tricuspid
annular plane systolic excursion (TAPSE) and peak systolic velocity of tricuspid annulus (St), are recommended parameters for evaluation
of RV systolic function; assessment of ventricular volumes and ejection fraction (EF) by 2D echocardiography do not seem convenient
for evaluation of RV function because of its morphology. Interestingly, following cardiothoracic surgery two phenomena tend to ap-
pear: decline in TAPSE and St, respectively, and abnormal motion of the interventricular septum. However, these features do not result
into global RV systolic dysfunction. Therefore, in order to echocardiographically assess RV systolic function, other parameters need to
be evaluated: fractional area change (FAC) or RV volumes and EF using 3D echocardiography. Patients who are difficult to be examined
by transthoracic echocardiography should be referred to MRI for assessment of RV function. In case of contraindication to MRI, multi-
slice computed tomography may be used to evaluate RV volumes and EF, respectively.

Key words: right ventricle, systolic function, echocardiography, magnetic resonance imaging, computed tomography.
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Anatomie a fyziologie kontrakce
pravé komory

Prava komora (PK) predstavuje morfologicky
i funkéné velmi komplexni trojrozmérnou struktu-
ru, kterd se znatelné lisi od stavby a funkce komory
levé. Zatimco dutinu levé komory Ize u zdravych
jedincU pfirovnat k elipsoidu, tvar PK je podstatné
sloZitéjsi a nejvice se priblizuje obrazu trojuhelnikuy,
resp. pyramidy (v podélné ose) &i ptimeésice (v ho-
rizontéInich fezech). Pravé komora sestava ze Ctyf
anatomickych komponent: 1) atrioventrikuldrmiho
kanalu, 2) sinu, 3) proximalniho a 4) distalniho ko-
nu. Atrioventrikuldrni kandl a sinus tvoff vtokovou
¢ast PK, kdezto oba kony jsou soucasti vytoko-

vého traktu PK neboli infundibula, které zaujima
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piiblizné 25 9% celkového objemu PK. Mezi viokem
a vytokem PK je hrot komory, kdy ¢ast patfici vtoku
PK lezi proximalné od trabeculy septomargina-
lis a hrot infundibula je lokalizovan distdlné. Obé
hlavni dutiny PK, vtokova ¢ast a vytokovy trakt,
maji rdzny fylogeneticky i ontogeneticky pdvod,
coz se projevuje v jejich odlisné anatomii a funkci.

Za normalnich hemodynamickych pod-
minek vykazuje PK asynchronni a peristaltic-
ky typ kontrakce. Stah stény PK pocind v sinu
a se zpozdénim 25-30 ms se objevuje v oblasti
infundibula. K vlastni ejekci PK dochazi diky
nizkému dotizenf brzy béhem vzestupu nitro-
komorového tlaku a jeji trvanfje delsf nez doba
ejekce levé komory. Konec ejekce PK neni'v koin-
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cidenci s koncem systoly PK, ur¢ené negativnim
vrcholem dP/dt, a odehrdva se pfiblizné o 80
ms pozdéji, tj. pokracuje az do pocatku pinénf
PK. Ke stahovani infundibula neboli vytokové-
ho traktu PK totiz dochazi i po druhé srdecni
ozvé a to diky asynchronii v kontrakci PK a vy-
soké poddajnosti plicni vaskulatury. V srde¢nim
cyklu PK nejsou proto za normalnich podminek
prakticky pfitomny izovolumické periody, coz
spole¢né s ¢asnou maximalni elastanci v pri-
béhu ejekce podminuje typicky trojuhelnikovi-
ty tvar tlakové-objemové kfivky PK (1).

Hlavni pumpou PK je jeji vtokova Cast, kterd
svou kontrakei pfispiva priblizné 85% k celkové-
mu tepovému vydeji PK. Ve sténé PK jsou za nor-



Obrdzek 1. Ukdzka hodnoceni frakéni zmény plochy pravé komory v apikdlni 4dutinové projekci na
zakladé stanoveni end-diastolické a end-systolické plochy pravé komory; FAC = (EDA-ESA)/EDA. (EDA,

end-diastolickd plocha; ESA, end-systolickd plocha; FAC, frakéni zména plochy)

Obrdzek 2. Ukidzka méfeni amplitudy pohybu trikuspidainiho anulu v systole v apikaini 4dutinové
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malnich podminek svalova vldkna dominantné
orientovana $ikmo, coZ pfi minimalné vyvinuté
subepikardidini vrstvé cirkumferencidlné smérova-
nych snopct podminuje skutecnost, Ze systolicka
funkce PKje z valné vétsiny determinovéna longitu-
dindlni kontrakci volné stény a jeji cirkumferencidlnf
deformace se uplatriuje jen minimalné. Tim se PK
lisf od komory levé, v jejiz sténé jsou ve vnitini vrst-
vé dobrte vyvinuta cirkumferencilni vidkna, ktera
podminuji dominantni radidlnf ztlustovani a cir-
kumferencidlni zkracovani stény, kdezto longitudal-
ni kontrakce dand zkracovanim subepikardidlnich
a subendokardidlnich vldken ma pro systolickou
funkci levé komory mensi vyznam (2).

Pro celkovou systolickou funkci PK ma oviem
velky vyznam i funkce komory levé. Mezikomorové
septum (IVS), perikard a spole¢né svalové snopce
hraji v rdmci ventrikuldrnf interdependence dllezi-
tou Ulohu pfi pfenosu kontraktiln{ sily z levé komo-
ry na PK. PFiblizné jedna tfetina systolického tlaku
generovaného PK je podminéna kontrakcf levé

TAPSE; tricuspid annular plane systolic excursion

)

komory (3). ExperimentaIni prace navic prokazaly,
Ze samotnd inaktivace kontrakce IVS vede k pod-
statnému poklesu funkce PK (4).

Echokardiografické hodnoceni
systolické funkce pravé komory
Echokardiografie je stdle metodou volby
pro hodnoceni systolické funkce PK v rutinni
klinické praxi. Vzhledem k obtiZznosti stanoveni
objem PK pomoci dvourozmérné (2D) echo-
kardiografie podminéného komplexnosti tvaru
komory vsak neni hodnoceni ejekéni frakce (EF)
PK na zékladé 2D echokardiografie vhodnym
pfistupem k posuzovéni systolické funkce PK.
Jako slibné se jevi hodnocenf objemd a potazmo
EF PK pomoci trojrozmérné (3D) echokardio-
grafie, které daleko Iépe koreluje s hodnotami
objem( PK ziskanymi magnetickou rezonancf
(MRI), sou¢asnym zlatym standardem pro vo-
lumetrii obou srdecnich komor; v klinické praxi
vsak 3D echokardiografické hodnocenf funkce
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PK nenfjesté béZnou zéleZitosti, mj. i pro nutnost
kvalitnfho zobrazenf celé dutiny PK. Za normalni
jsou pro EF PKv 3D echokardiografii povazovany
hodnoty vice nez 44% (5).

Pomoci 2D echokardiografie Ize v3ak zhod-
notit tzv. frakéni zménu plochy PK (FAC), ktera
dobre koreluje s MRI stanovenou EF PK. Vypocet
FAC je zaloZen na planimetrii end-diastolické
a end-systolické plochy PK v apikdIni 4dutinové
projekci, kdy hodnoty obou ploch jsou zadany
misto objemU do stejného vzorce, jakym je po-
¢itdna EF (obrazek 1). Normaini hodnoty FAC PK
¢ini 35% a vice. Prognosticky vyznam stanoventi
FAC PK, jakoZto ukazatele systolické funkce PK,
byl demonstrovan napt. u jedincd s akutni plicnf
embolizaci ¢i po infarktu myokardu (5).

Kontinudlni dopplerovsky zéznam trysky tri-
kuspidalni regurgitace poskytuje moznost ne-
invazivniho hodnoceni dP/dt, a to na zakladé
méreni sklonu zdznamu regurgitace v ¢asovém
intervalu mezi 1a 2 m/s. Ackoli se jednd o tech-
nicky relativné jednoduchou metodu, jeji Sirsi
vyuzitf je, kromé fady dalsich faktord, limitova-
no pfedevsim nutnostf pfitomnosti takového
mnozstvi regurgitacniho toku, ktery umozni
kvalitativné dostate¢ny dopplerovsky zaznam
pro validni hodnocenf jeho sklonu.

Jelikoz kontrakce stény PK je dominantné urc¢o-
vana longitudindné orientovanymi myokardidlnimi
vidkny, je mozné k hodnocent celkové systolické
funkce PK vyuZzit parametry, které odrazeji kvalitu
longitudindlniho zkracovani volné stény PK. Prvym
z nich je amplituda pohybu trikuspidalniho anulu
v systole, tzv. TAPSE (z angl. tricuspid annular plane
systolic excursion). K méfeni TAPSE je vyuZivana
jednorozmérna echokardiografie, M-mode, kdy
kurzor M-modu je v apikalni 4dutinové projekci
prolozen pres laterdlnf okraj trikuspidalniho anulu
(obrézek 2). Validita TAPSE, jakozto ukazatele celko-
vé systolické funkce PK, byla opakované prokdzana
v fadé studif korelujicich jeho hodnotu v{ci EF PK
stanovenou radionuklidovou ventrikulografif nebo
MRI. Za normalnf jsou dle stavajicich doporuce-
ni povazovany hodnoty TAPSE 16mm a vice (5).
Dalsim parametrem, ktery primarné odrazi kvalitu
zkracovani longitudinélnich vidken stény PK, je
vrcholova systolickd rychlost trikuspidalni anulu
(SY), ziskand pomoci tkarové pulzné-dopplerovské
echokardiografie laterdiniho okraje anulu opét
v apikdlni 4dutinové projekci (obrdzek 3). 1 u St by-
la fadou nukledrnich a MRI studii ovéfena dobra
korelace s EF PK. Pro normalnf systolickou funkci
PK svédci hodnoty St nad 10 cm/s. Jak TAPSE, tak
Stjsou technicky jednoduse ziskatelné parametry,
jejichz hodnocentje velmi reproducibilni. DlleZité
je téZ to, 7e u obou téchto ukazatell systolické
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Obrdzek 3. Ukdzka pulzné dopplerovské tkanové echokardiografie pohybu trikuspidalniho anulu
v apikalni 4dutinové projekci s hodnocenim vrcholové systolické rychlosti anulu (St; vrcholové systolicka

rychlost trikuspidalniho anulu)
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funkce PK byl prokézan jejich silny prognosticky
vyznam, napt. u nemocnych se srde¢nim selhanim
Ciplicnf arteridlnf hypertenzi. Proto TAPSE i Stjsou,
spolecné s FAC, dle soucasnych doporuceniame-
rickych i evropskych echokardiografickych spo-
le¢nostf preferovanymi kvantitativnimi parametry
pro rutinni hodnoceni systolické funkce PK (5). Je
nutné vsak zdlraznit, ze zadny z téchto parametrd
nereflektuje pfinos kontrakce IVS pro celkovou sy-
stolickou funkci PK, a jak TAPSE, tak i St jsou kromé
vlastniho zkrdceni volné stény PK nemalou mirou
ovlivnény celkovym pohybem srdce v uzavieném
perikardidlnim vaku, resp. v dutiné hrudniku.
Dalsimi echokardiografickymi parametry, které
primarné odrazejf kvalitu longitudinalni kontrakce
stény PK, jsou strain/strain rate a myokardidini ak-
celerace béhem izovolumické kontrakce. K hod-
nocenf strainu, tj. procenta deformace myokar-
du, a strain rate, tj. rychlosti této deformace, Ize
vyuzit tkdnové dopplerovské echokardiografie,
kterd je vsak vyrazné limitovana Uhlovou zavislosti,
nebo modernéji tzv. speckle-trackingu, 2D kvan-
tifikaci deformace myokardu (odtud i ndzev 2D
strain echokardiografie). Zdsadnimi vyhodami 2D
strainu jsou jednak jeho Uhlova nezavislost, jednak
moznost simultdnniho hodnoceni deformace jak
volné stény PK, tak i IVS, které pak dava hodno-
tu tzv. globalniho strainu PK. Metoda 2D strainu
vsak bohuzel stale zlstava spise vyzkumnou mo-
dalitou, kdy jejimu vetsimu vyuZiti brani kromé vy-
razné variability dosud publikovanych referencnich
dat predevsim nutnost akvizice velmikvalitniho 2D
obrazu PK, aby byla zajisténa kvalitnianalyza a tim
i produkce reproducibilnich Udajd. Izovolumickou
akceleraci stény PK je moZné hodnotit na zakla-
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dé tkdrove dopplerovského zdznamu rychlosti
laterdlniho trikuspidalniho anuly, kdy jeji hodno-
ta je ur€ena pomérem maximalni izovolumické
rychlosti myokardu vi¢i ¢asu nutnému k jejimu
dosazeni. PfestoZe tento parametr by mél byt da-
leko méné zavisly na plnicich podminkach PK nez
vsechny vyse uvedené ukazatele systolické funkce
PK, které jsou hodnoceny az v ejekeni fazi systoly,
nedoslo kjeho vétsimu rozsifeni v bézné praxi, coz
je ddno minimem normativnich dat a zavislostf
na fadé faktord, jako je vék, tepova fekvence a po-
chopitelné omezenim danym Uhlovou zavislosti
dopplerovského méren.

Vliv kardiochirurgického vykonu
na echokardiografické parametry
systolické funkce pravé komory
Echokardiografie je samozfejmé meto-
dou prvé volby pro hodnoceni morfologické-
ho a funk¢niho stavu PK i u nemocnych, kteff
podstoupili kardiochirurgicky vykon. Evaluace
systolické funkce PK je viak v téchto pfipadech
ztizena dvémi fenomény, které se velmi casto
v ndvaznosti na provedeny vykon objevuiji: jed-
nd se o zfetelny pokles hodnoty TAPSE, resp.
St oproti pfedoperacnim hodnotam, a vyvoj
abnormalniho, ¢asto az paradoxniho pohybu
IVS. V nasledujicim textu se proto pokusime
analyzovat mozné pfic¢iny vzniku téchto dvou
charakteristickych poopera¢nich nalez( a odpo-
vedét na dllezitou otédzku, zda-li jejich pfitom-
nost odradzi globalni systolickou dysfunkci PK.
Fenomén poklesu amplitudy pohybu triku-
spidalniho anulu, tj. TAPSE, vznikajiciho ¢asné
v navaznosti na kardiochirurgicky vykon byl
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echokardiografistlim znam jiz pocatkem 90. let
minulého stoleti. Studie vyuZivajici tkdnovou
dopplerovskou echokardiografii posléze vcelku
neprekvapivé prokdazaly, ze i rychlost systolické-
ho pohybu trikuspidéiniho anulu St klesé ¢asné
po vykonu a mUze perzistovat po fadu mésict
az let (6). Jestli snizena pooperacni hodnota TAPSE
a Stje podminéna, jak by bylo logické, poklesem
longitudinalnf kontrakce volné stény PK neni zcela
zfejmé, byt vysoce pravdépodobné. Existuji pra-
ce, které ukazuji, ze deformace volné stény PK
hodnocend pomoci tzv. strain echokardiografie
je stejna u nemocnych, kteff podstoupili kardio-
chirurgicky vykon, a zdravych kontrolnich jedincd,
kdeZto u pacientl se systémovou PK, tj. tlakové
dlouhodobé pretizenou, dominuje cirkumferen-
cialni ztlustovanivolné stény komory (7). Naopak,
velmirecentni prace Raina et al, kterd byla zamé-
fena pravé na hodnoceni zmén kontraktilniho
chovani PK po operaci, demonstrovala pomocf
2D echokardiografie pokles longitudinalniho
a soucasné navyseni transverzalniho zkracenti
plochy PK pri zachovani normalni celkové systo-
lické funkce PK (8). Co je pficinou snizeni TAPSE
a St v ndvaznosti na kardiochirurgicky vykon je
predmétem diskuzi. ZvaZzovan byl vliv mimotél-
niho obéhu a neadekvatni kardioplegie, perio-
peracni ischemie v povodi pravé véncité tepny,
efekt otevieni perikardidlniho vaku a nésledné
perikardidIni adheze. Velmi ddlezité poznatky
stran etiologie poklesu TAPSE a St, jakozto echo-
kardiografickych parametr(i longitudinalni funkce
PK, pfinesla elegantni prace Unswortha et al. (9).
Tito autofi transezofagedlnim pfistupem inten-
zivné monitorovali hodnoty St intraoperacné
u 9 jedincl podstupujicich svou prvou kardio-
chirurgickou revaskularizaci myokardu. Ukazali,
7e k poklesu St dochézi okamZité po provedent
incize perikardu a nikoli v ndvaznosti na uvedenf
do celkové anestezie, sternotomii, zahdjeni mi-
motélniho obéhu a aplikaci kardioplegického
roztoku ¢i uzavfeni sternotomie na konci vykonu.
Neshledali ani rozdil v chovanf St mezi nemoc-
nymi bez a s provedenym bypassem na pravou
véncitou tepnu, tj. s potencidlem perioperacni
ischemie v jejim povodi. Na zékladé vysledkd této
prace tak Ize s vysokou pravdépodobnosti Fici,
7e k poklesu echokardiografickych parametr
longitudindIni kontrakce volné stény PK dochdzi
pii kardiochirurgickém vykonu v okamZiku otevre-
ni perikardidiniho vaku. Vlastnf pficina tohoto jevu
viak stdle nenijasnd; autofi citované prace speku-
lujf o moznosti zvyseni napéti stény PKv dUsledku
perioperacni ztraty jeji podpory perikardidlnim
vakem po jeho incizi s naslednou zménou zakfi-
veni stény PK a jejiho transmuralniho tlaku.



Obrdzek 4. Ukizka abnormalniho pooperacniho pohybu septa komor (Sipka) pomoci jednorozmérné

echokardiografie v parasternalni projekci na dlouhou osu

(IVS; komorové septum)

Obrdzek 5. Ukdzka volumetrie pravé komory pomoci magnetické rezonance v transverzainf roviné
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Abnormalni, resp. az paradoxni pooperacni

pohyb IVS v systole je také jev, ktery je echokar-
diografistim zném jiz velmi dlouho (obrazek 4).
Je dulezité jej odlisit od jinych typd abnormalniho
pohybu VS, napf. pfi blokddé levého raménka
Tawarova, kardiostimulaci, tlakovém ¢i objemo-
vém pfetizen( PK, pfi konstriktivni perikarditide.
Podobné jako snizeni TAPSE ¢i St, i paradoxnf
pohyb VS mUZe pfetrvavat fadu mésicll po kar-
diochirurgickém vykonu. Jako pfic¢iny tohoto
jevu bylo zvazovano ischemické postizeni IVS
v pribéhu operace nebo zmény pozice, resp.
pohybu celého srdce. Rada praci, zaloZenych
na klasickych echokardiografickych technikéch
¢i vyuzivajicich moderni strain echokardiografie,

wall - correct. sass i

wall + papillary - corroct. mass @
b Heart ra i
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ukazala, ze pooperacné vznikly paradoxni pohyb
IVS nevede k poruse longitudindlniho zkraco-
vani ¢i cirkumferencidlniho ztlustovani IVS, coz
vyrazné svédci proti ischemii myokardu, jakoZto
11). Jiz v roce 1982 Kerber et al. testovali hypotézu,
Ze paradoxni pohyb IVS by mohl byt dan bud-
to zménou tvaru levé komory ¢i pohybu srdce
v hrudniku (12). Tito autofi vys3etfili 25 jedincl
podstupujicich nekoronarni kardiochirurgicky
vykon, ktefi pfedoperacné vykazovali normalini
pohyb IVS; jeho paradoxni pohyb se ndsledné
vyvinul u 14 z nich. U nemocnych s poopera¢nim
paradoxnim pohybem IVS nebyly zaznamenany
zasadni zmény ve tvaru a velikosti levé komory,
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ale byla patrna vyrazné vyssi exkurze epikardu
u zadni stény levé komory smérem k hrudnf sté-
né, indikujici vétsi dopfedny pohyb celého srdce
v systole. Detailngjsi nédhled na ¢asovani vzniku
abnormalniho pohybu IVS pfinesli Schnittgerova
et al,, kteff na skupiné 21 nemocnych podstu-
pujicich rlizné kardiochirurgické vykony ukazali,
Ze abnormalni/paradoxni pohyb IVS nevznika
v prlbéhu operace, ale ihned po ni, v fadu né-
kolika hodin, a nasledné pretrvava minimalné
nékolik mésicd (13). Identické nalezy stran ¢asné
pooperacniho vzniku abnormalniho septalniho
pohybu a soucasné pfitomnosti exagerované
motility levé komory smérem k hrudni sténé
reportovali i Feneley et al. (14). Ve viech citova-
nych pracech bylo také opét dokumentovéno
normalni ztlustovani IVS, jakozto zndmka jeho
normalni perfuze. Jinak nez echokardiograficky
byl mechanizmus abnormalniho pooperacniho
pohybu IVS zkoumdn Joshim et al. (15). V této praci
bylo pomoci magnetické rezonance vysetieno
23 nemocnych pred a 3 mésice po provedenti
aortokoronarnirekonstrukce. Viyvoj abnormalniho
pohybu VS byl zaznamenan u vsech jedinc(;
pooperacné doslo téZ k navyseni dopfedné-
ho pohybu bocné stény, resp. celé dutiny LK,
pohyb volné stény PK byl naopak redukovan
a hodnota ejekeni frakce PK pozitivné korelovala
se stupném dopfedného pohybu IVS. Na zakladé
vsech vyse uvedenych poznatkd Ize tedy shrnout,
Ze ke vzniku abnormalniho pohybu IVS docha-
zi v prébéhu nékolika mélo hodin po ukoncenf
kardiochirurgického vykonu, tj. uzavienf hrudni
stény, a jeho podkladem je zvyseny doptedny
pohyb celé levé komory. Tento exagerovany
pohyb srdce smérem k hrudnf sténé je davan
do souvislosti s incizf perikardidlniho vaku, ktery je
po vykonu prakticky vzdy ponechdn neuzavien,
jakoZto prevence ¢asné pooperacni tamponddy;
i jeho sutura viak ziejmé nevede k efektivnimu
fyziologickému" uzavieni perikardidlniho obalu
s vyslednym omezenim pohybu srdce, a proto
k rozvoji abnormalniho septalniho pohybu do-
chézi iv téchto piipadech (12, 14). Teorii vztahu
vzniku abnormalniho/paradoxniho pohybu VS
k otevreni perikardu vyznamné podporuje téz
skute¢nost, Ze se obdobné nalezy vyskytujf
i u nemocnych s kongenitaIni absenci perikardu
(16). Dalsim faktorem, ktery by mohl hrét roli pfi
exageraci dopfedného pooperacniho pohybu
srdce, je vyvoj adhezi v oblasti mezi sternem a sté-
nou PK. Nazory na toto viak nejsou jednotné.
Prikaz zmensenf systolické separace volné stény
PK od hrudnf stény (15) a rezoluce abnormalni-
ho pohybu VS v fadu mésicl od provedeného
vykonu (14) nasvédcuiji vyznamu pooperacnich
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adhezf, vznik abnormalniho septalniho pohybu

v faddu par hodin po uzavieni hrudniku vsak tuto

hypotézu zcela nepodporuje (13).
Nejzédsadnéjsi, a to predevsim z klinické-

ho pohledu, je ovéem otazka, zda-li pokles
TAPSE, resp. St a abnormalni/paradoxni pohyb
IVS vedou ke globéalIni systolické dysfunkci PK.
Tamborini et al. vysetfili pomoci transtorakalnf
2D a 3D echokardiografie 40 nemocnych predo-
peracné a nasledné v nékolika intervalech v ho-
rizontu mésicl po zachovné operaci mitralni
chlopné pro prolaps (17). Hodnoty TAPSE a St
signifikantné poklesly proti pfedopera¢nim hod-
notdm a zUstavaly snizené i v odstupu 12 mésict
od vykonu; EF PK hodnocend 3D echokardio-
grafif viak z(istala nezménéna. Rada studif vyu-
Zivajicich hodnoceni EF PK pomoci magnetické
rezonance téz demonstrovala, Ze rlizné typy kar-
diochirurgickych vykon( nevedou k poklesu EF
PK (15,18, 19). Po kardiochirurgickém vykonu te-
dy pokles TAPSE, St a vyvoj abnormalniho po-
hybu IVS a priori neindikuji zhorseni EF, jakozto
parametru globalni systolické funkce PK.

Jak hodnotit systolickou funkci PK
po kardiochirurgickém vykonu?
Jestlize TAPSE a St neodrédzeji kvalitu celkové
systolické funkce PK po kardiochirurgické operaci,
je nutné k jejimu hodnoceni vyuzit jinych parame-
tr0l. Na poli echokardiografie se v sou¢asnosti stéle
na prvém misté nabizf stanoveni FAC PK v apikalnf
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4dutinové projekci (obrazek 1). Jedna se o jedno-
duse ziskatelny, pomérmé reproducibilni parametr,
ktery je mozné hodnotit jak transtorakdng, taki pfi
jicnové echokardiografii. Pfi nedostatecné deline-
aci endokardu je mozné zlepsit opacifikaci stén PK
podanim kontrastnf latky. Jestlize kvalita dvouroz-
mérného zobrazeni neumoznuije validnf stanovenf
FAC a je pfftomno dostate¢né mnozstvi trikuspidal-
niregurgitace, lze se pokusit o neinvazivni dopple-
rovské stanoveni dP/dt. Predevsim v3ak jsou jiz nyni
nékteré pristroje vybaveny moznosti trojrozmér-
né echokardiografie. V téchto pfipadech ajisté
s narUstajicl dostupnosti do budoucna se jako
optimalni jevi stanoveni objemU PK a spoctent EF.
Volumetrie PK a nasledné stanoveni EF PK pomo-
ci trojrozmérné echokardiografie v redlném case
byly v poslednich letech opakované validovany
v0ci soucasnému zlatému standardu pro hodno-
cenf komorovych objem0, magnetické rezonanci
(MRI), a to na skupindch nemocnych s rlznymi sr-
dec¢nimi patologiemi (20, 21). Metaanalyza nékolika
studif ukdzala, Ze trojrozmérmna echokardiografie
v porovnani s MRl podhodnocuje objemy a EF
PK, jejich hodnoty vsak spolu vyznamné koreluii;
k vyraznéjsimu podhodnoceni dochézi u dilato-
vanych PK (22). Dostupné jsou v soucasnosti jiz
referen¢ni hodnoty pro norméaini hodnoty objemd
a EF PK stanovené trojrozmérnou echokardiogra-
fif v redlném case (23). Velmi ddleZity poznatek
ve vztahu k tématu tohoto sdélenti pfinesla recent-
né prace italskych autor(i, demonstrujici moznost
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proveden( volumetrie PK a stanoven( EF pomoci
jicnové trojrozmérmé echokardiografie v redlném
ase perioperacné u nemocnych podstupujicich
rdzné kardiochirurgické vykony (24).
Samoziejmym predpokladem pro moznost
validniho hodnocenf trojrozmérnou echokardio-
grafii vsak stéle zUstava — podobné jako u stano-
ven( FAC — nutnost kvalitniho zobrazeni dutiny PK
v dvourozmérném zobrazen!. Proto u nemocnych,
u kterych neni mozné kvalitné zhodnotit systolic-
kou funkci PK echokardiograficky, je metodou
volby stanoveni objem( a EF PK MRI. Ta je v sou-
Casnosti povazovana za zlaty standard volume-
trického hodnocent levé komory i PK vzhledem
k moznosti trojrozmérného pokryti celého srdce
s neomezenym mnozstvim skenovacich rovin
a tim padem nezavislosti na nutnosti geomet-
rickych asumpci tvaru komor, a to zvlasté PK, pfi
stanovovani jejich objem pomoci dvourozmér-
né echokardiografie. U hodnoceni objemd a EF
PK MRI je oviem nutno upozornit na dllezitou
skute¢nost, ze standardni akvizice dat pfi tomto
vysetfeni je zaméfena na volumetrii levé komo-
ry aje tak provadéna v orientaci na jejf kratkou
osu. Ze série fez(l v kratké ose je mozné nasled-
né provadét i volumetrii a stanoveni EF PK, toto
hodnoceni vsak mize byt vyznamné limitovano
nedobrou identifikaci pozice trikuspidalni a pul-
monalni chlopné, resp. bazalniho okraje dutiny
PK. Toto omezeni je pak zdrojem vyrazné chyby
pfi hodnoceni objem PK, nebot bazéIni fez PK
zahrnuje velkou ¢ast plochy PK. Alfakih et al. ve své
praci jasné prokdzali, Ze volumetrie PK v kratké
ose systematicky podhodnocuje objemy a EF PK
v porovnani s hodnocenim zalozenym na akvizici
dat v transverzalni (@xialni) roviné (25) (obrazek 5).
DaleZitym poznatkem této studie je téZ vétsi re-
producibilita méfeni provadeénych v transverzaini
roviné. Pro hodnoceni objem( a systolické funkce
PK pomoci MRIje tak vhodné provadét akvizici dat
v transverzalni roving; nevyhodou tohoto pfistupu
je ovsem zfetelné prodlouzeni doby vysetfen.
Rada nemocnych véak z raznych davod —
klaustrofobie, pfitomnost feromagnetického ma-
teridlu — nemdze vysetfeni magnetickou rezonancf
podstoupit. U téchto jedincl, pokud nelze ziskat
validni echokardiografické Udaje a posouzeni sy-
stolické funkce PK, je dlleZité pro dalsi manage-
ment pacienta, je mozné ke stanoveni objemd
a EF PK vyuzit vicefadou pocitacovou tomografii
(MSCT), se synchronizovanym sbérem dat podle
EKG kfivky (obrazek 6). K moznosti provést funkeni
analyzu kontraktility komor se pouziva sbéru dat
na zakladé tzv. retrospektivniho gatingu, kdy je
provaden kontinudlni zdznam béhem celé dél-
ky trvani R-R intervalu, coZ je spojeno se zvyse-



nim radia¢ni zatéZe. Volumetrie PK a stanoven jejf
EF pomoci MSCT jiz bylo téZ validovano v fadé
praci (26, 27). V porovnani s MRI, jakoZto zlatym
standardem, se dle nékterych studii zda, ze MSCT
systematicky nadhodnocuje objemy a podhod-
nocuje EF PK (28).

Zavér
Echokardiografické hodnocenf systolické funk-
ce PK po kardiochirurgickém vykonu je ztizeno
vyvojem 2 charakteristickych fenoménu: poklesu
TAPSE, resp. St a abnormalnim/paradoxnim pohy-
bem IVS. K poklesu TAPSE a St, jakoZto parametr(l
primarné odrazejicich longitudinaini kontrakci
volné stény PK, dochdzi v okamZiku otevieni peri-
kardidlniho vaku; presny podklad tohoto jevu nenf
jasny, spekuluje se 0 moznosti zvyseni napéti stény
PK's ndslednou zménou jejiho zakfiveni vedouci
ke snizenf longitudindlniho zkracovani myokardi-
alnich vidken. Abnormalni pohyb IVS je dan zvyse-
nym celkovym pohybem levé komory v dlsledku
ztraty perikardidlniho omezenfi po incizi osrde¢ni-
ku, resp. pfi jeho neuzavieni po kardiochirurgickém
vykonu, na jeho vzniku se pravdépodobné téz
podili vyvoj pooperacnich adhezi. Pokles TAPSE
¢i St, a vyvoj abnormalniho septalniho pohybu
viak nevedou ke globalnf systolické dysfunkci PK.
K echokardiografickému hodnocenf systolické
funkce PK po kardiochirurgickém vykonu je tak
nutné vyuzit jinych parametrd, jako je stanoveni
FAC ¢&ivypocet objemU a EF PK pomoci trojrozmér-
né echokardiografie. U $patné echokardiograficky
vysetfitelnych jedincl je pak metodou volby pro
hodnoceni systolické funkce PK magneticka rezo-
nance; v pfitomnosti kontraindikaci pro toto vyset-
fenf Ize k posouzeni objem( a EF PK vyuzit MSCT.
Tato prdce byla podporena projekty:
PRVOUK-P35/LF1/5, Evropskym fondem pro regio-
ndlni rozvoj (ERDF) — Projektem FNUSA-ICRC
(No. CZ.1.05/1.1.00/02.0123).
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