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Klidové echokardi ografické 
vyšetření v di agnostice ICHS
Nemocný s  významno u koronární 
stenózo u může mít normální echo-
kardi ografický nález. Přesto nám může 
klidové vyšetření poskytno ut řadu cen-
ných informací o  funkci a morfologii 
srdečních struktur. O velikosti a tvaru 
srdečních dutin, srdečních objemech 
a ejekční frakci (EF) levé komory (LK). 
Pro určení EF se v rutinní praxi často 
po užívá výpočet podle Teichholze 
z  M- modu. To je možné za předpo-
kladu, že LK není výrazně zvětšena 
a  nejso u lokální poruchy kontrakce. 
Za nejpřesnější se pokládá hodnocení 
Simpsonovo u metodo u z dvo urozměr-
ného zobrazení (2- DE), která dělí LK 
na určitý počet válců o  stejné výšce 
a  výsledný objem představuje so učet 
jednotlivých válců. Je si třeba uvědo-
mit, že se vždy po užívají aproximace na 
různé ge ometrické útvary.

Zvýšená odrazivost kořene aorty a cípů 
aortální chlopně nás může upozornit 

na aterosklerotický proces. I u nemoc-
ných bez předchozího infarktu myo-
kardu se moho u vyskytno ut regi onální 
poruchy kontrakce. Až na výjimky (např. 
pozánětlivé změny) jso u specifické pro 
ischemicko u chorobu srdeční (ICHS).

Echokardi ografi e je schopná rozlišit 
také stavy spojené s di astolicko u dys-
funkcí. Di astolická dysfunkce před-
stavuje poruchu komorového plnění 
narušením relaxace nebo snížením 
poddajnosti komory. Je charakterizo-
vána zhoršeno u časno u di astolicko u 
relaxací. Levá komora je hůře plněna 
v  časné di astole a  zvýšeně v  pozdní 
di astole. Výsledkem je prodlo užení izo-
volumické fáze relaxace (IRT), snížení 
rychlosti časného plnění LK (E), zvý-
šení rychlosti síňového příspěvku (A), 
snížení poměru E/ A a  prodlo užení 
sklonu decelerace (obr.  1). Levá ko-
mora se v důsledku fibrózy stává tužší, 
méně poddajno u a  zvětšuje se levá 
síň. Dochází k  zvýšení plnicího tlaku 
levé komory, zvýšení tlaku v  levé síni 

a  v  plicnici. Mezi nejčastější příčiny 
patří hypertenze a ICHS [1].

V praxi se pro poso uzení di astolické 
funkce nejčastěji po užívá transmitrální 
dopplerovská echokardi ografi e se sta-
novením poměru vrcholové rychlosti 
rychlého plnění (vlna E) a  vrcholové 
rychlosti síňového příspěvku (vlna A). 
Za normálních okolností je maximální 
rychlost časného plnění vyšší (E > A). 
Při dopplerovském vyšetření se sta-
novuje také izovolumická relaxační 
peri oda (IRT), což je doba mezi ukon-
čením průtoku krve aortálním ústím 
a  začátkem časného plnění LK. Tyto 
parametry se stanovují poměrně jed-
noduše, ale jso u ovlivněné řado u fak-
torů, které přímo s di astolicko u funkcí 
neso uvisí. K  hodnocení di astolické 
dysfunkce slo uží i  jiné metody (např. 
hodnocení toku plicními žílami, tká-
ňový doppler, akustická kvantifikace).

Je známo, že poměr E/ e’, tedy rychlost 
časného plnění z  transmitrálního toku 
k časné di astolické rychlosti mitrálního 
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So uhrn: Echokardi ografi e hraje klíčovo u roli při vyšetřování nemocných s ischemicko u chorobo u srdeční (ICHS). Je to dáno skutečností, 
že ICHS je nejčastějším srdečním onemocněním v rozvinutých zemích a také hlavní příčino u úmrtnosti. Echokardi ografi e se uplatňuje ve 
všech stadi ích onemocnění, od včasného záchytu zátěží indukovaných asynergi í přes di agnostiku infarktu myokardu a jeho komplikací až 
k sledování nemocných s chronicko u formo u ICHS a srdečním selháním. V neposlední řadě poskytuje důležité prognostické informace 
u nemocných s ICHS.
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Echocardi ography in pati ents with ischemic he art dise ase

Summary: The assessment of the pati ents with coronary artery dise ase is one of the most important clinical applicati ons of 
echocardi ography. The importance of this applicati on li es in the fact that coronary artery dise ase is the most common form of he art 
dise ase and the le ading ca use of de ath in all industri al co untri es. Echocardi ography plays a di agnostic role at all stages of the dise ase 
from the e arly detecti on of transi ent, stress‑induced, ischemic dysfuncti on, thro ugh the phase of acute myocardi al infarcti on and its at-
tendant complicati ons, to the development of chronic ischemic he art dise ase and he art failure. Finally, echocardi ography often provides 
important prognostic data in pati ents with coronary artery dise ase.
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prstence, dobře koreluje s plnicím tlakem 
LK [2]. Talreja et al vyšetřovali nemocné 
s EF větší než 50 % a námahovo u duš-
ností pravostranno u katetrizací a echo-
kardi ograficky. Ukázali velmi dobro u 
korelaci klidových i  zátěžových hod-
not. Zvýšení poměru E/ e’ nad 15 bylo 
spojeno s hodnoto u plnicího tlaku nad 
20 mm Hg [3]. Tito a utoři dříve ukázali, 
že u zdravých se při zátěži poměr E/ e’ne-
zvyšuje. Hodnoty E/ e’ menší než 15 měly 
vysoko u senzitivitu (89 %) pro normální 
hodnoty plniciho tlaku [4].

Zvětšena LS je především následkem 
chronicky zvýšeného enddi astolického 

tlaku LK a může se na ní podílet i mi-
trální regurgitace. Kalcifikace mitrál-
ního prstence je častá u starších osob, 
di abetiků, déletrvající hypertenze a  je 
jedno u z příčin lehké mitrální regurgi-
tace. Zpravidla začíná při kořeni zad-
ního cípu mitrální chlopně. 

K odhadu tlaku v plicnici se po užívá 
hodnocení křivky rychlosti toku v a. pul- 
monalis (akcelerační čas, tvar průto-
kové křivky), trikuspidální regurgitační 
gradi ent a lze po užít i gradi ent pulmo-
nální regurgitace.

Nejpřesnější dopplerovsko u meto-
do u pro odhad tlaku v plicnici je sta-

novení vrcholového gradi entu trikus-
pidální regurgitace, který hodnotíme 
kontinu álním dopplerem z  čtyřduti-
nové projekce (obr.  2). Základem je 
stanovení vrcholové rychlosti regurgi-
tace a výpočet gradi entu mezi pravo u 
komoro u a pravo u síní pomocí zjedno-
dušené Berno ulliho rovnice D4V2. Pro 
odhad systolického tlaku v plicnici je 
třeba přičíst hodnotu tlaku v pravé síni 
(PS). Odhad tlaku v PS provádíme mě-
řením rozměru dolní duté žíly a  jeho 
změn v průběhu dýchání v subkostální 
projekci. Odhad hodnot tlaku v  PS 
ukazuje tab. 1.

V praxi je důležité u  nemocných 
s  ICHS také hodnocení morfologi e 
a  funkce pravé komory (PK). Apro-
ximace na určitý ge ometrický útvar je 
u PK vzhledem k jejímu tvaru obtížná 
a  v  běžné praxi se zpravidla vystačí 
s kvalitativním hodnocením nebo hod-
nocením semikvantitativním. Je možné 
využít i odvozené ukazatele, podobně 
jako u LK. Pro hodnocení funkce PK se 
nejčastěji po užívá frakční změna plo-
chy PK, měření systolické exkurze tri-

Obr. 1. Dopplerovské hodnocení di astolické funkce: a) normální E > A, b) porucha di astolického plnění E < A.

a b

Tab. 1. Odhad tlaku v pravé síni 
podle šíře dolní duté žíly (VCI)  
a jejich změn s respirací [1].

VCI 	 změna	 PPS

(mm)	 s respirací	 (mm Hg)
< 15	 kolaps	 0– 5
15– 25	 > 50 %	 5– 10
15– 25	 < 50 %	 10– 15
> 25	  < 50 %	 15– 20
> 25	 – 	 > 20

Obr. 2. Stanovení systolického tlaku v plicnici = maximální gradi ent trikuspidální 
regurgitace + odhad tlaku v pravé síni (4V2 + PPS).



Vnitř Lék 2009; 55(9): 730–736732

Echokardiografie u nemocných s ischemickou chorobou srdeční

Vnitř Lék 2009; 55(9): 730–736

dávek dobutaminu má odlišný klinický 
význam než po užití maximálního testu. 
Zatímco maximálního testu po užíváme 
k odhalení regi onální poruchy hybnosti 
u nemocných se suspektní ischemicko u 
chorobo u nebo k  vyprovokování no-
vých asynergi í a  odhalení postižení 
více tepen, po užití nízkých koncentrací 
5– 10  μg/ kg/ min má význam pro de-
tekci vi abilního myokardu [8].

Hlavní metody pro průkaz vi ability 
myokardu, pozitronová emisní tomo-
graf i e, SPECT, dobutaminová echo-
kardi ografi e a v poslední době i magne-
tická rezonance umožňují nejen průkaz 
přítomnosti dysfunkční vi abilní tkáně, 
ale dovolují i její kvantifikaci, což umož-
ňuje poměrně přesně předpovědět vý-
sledek revaskularizace. Je to cenné 
především v situ acích, kdy od revasku-
larizace očekáváme zlepšení funkce levé 
komory srdeční a ústup symptomů sr-
dečního selhání.

Dipyridamol je pyrimidinový deri-
vát, který byl původně určen jako ko-
ronární vazodilatační látka při léčbě 
anginy pectoris. Podaný ve vyšší dávce 
vede mechanizmem arteri olární vazo-
dilatace ke zvýšenému průtoku krve 
myokardem. Vazodilatační účinek je 

Zátěžové testy představují spo-
jení registrační metody s různými for-
mami zátěže. V  so učasné době se 
nejčastěji po užívá zátěž dynamická 
a farmakologická.

Fyzická zátěž je obecně pokládána 
za nejfyzi ologičtější. Nejrozšířenější je 
zátěž pomocí bicyklové ergometri e (BE) 
nebo (hlavně v USA) pomocí běhátka. 
Po užívá se však i  ve spojení s  echo-
kardi ograf i í nebo radi onuklidovým 
vyšetřením.

Farmakologické testy představují al-
ternativní formy zátěže a k  jejich vět-
šímu rozšíření došlo hlavně ve spojení 
s echokardi ografi í. V praxi se nejčastěji 
po užívají dobutamin a dypiridamol.

Dobutamin je syntetický katecho-
lamin, po užívaný jako relativně se-
lektivní pozitivně inotropní látka pro 
krátkodobo u parenterální léčbu. Sti-
muluje především b1- receptory, ale má 
stimulační vliv i  na b2  a a1  receptory 
kardi ovaskulárního systému. Srdce ob-
sahuje především b1- receptory, které 
zprostředkovávají pozitivně inotropní 
a chronotropní účinek. 

Výhodo u dobutaminu je možnost 
dávkování zátěže postupně se zvyšu-
jící koncentrací. Navíc po užití malých 

kuspidálního anulu (TAPSE) a  systo-
lická rychlost trikuspidálního anulu 
pomocí tkáňového dopplera [5]. Ta 
velmi dobře koreluje s  ejekční frakcí 
(EF) určeno u radi onuklidovo u vent-
rikulografi í. Hodnoty systolické rych-
losti  <  11,5 cm/ s vykazovaly v  práci 
Meluzína et al senzitivitu 90 % a speci-
ficitu 85 % pro hodnoty EF < 45 % [6] 
(obr. 3).

Myšlenka po užití pohybu mitrál-
ního nebo trikuspidálního prstence 
pro hodnocení funkce komor vychází 
z toho, že hrot je v průběhu srdečního 
cyklu poměrně stabilní a mitrální i tri-
kuspidální anulus se v systole pohybují 
směrem k hrotu a zpět v di astole, jako 
následek kontrakce a relaxace longitu-
dinálních svalových vláken.

Zátěžová echokardi ografi e
Zátěžová echokardi ografi e (ZE) umož-
ňuje průkaz ischemického myokardu 
přímým zobrazením lokální poruchy 
funkce levé komory, která vzniká jako 
přímý důsledek ischemi e. Vychází ze zá-
kladních předpokladů, že kardi ovasku-
lární zátěž vyprovokuje ischemii myo-
kardu, ta se projeví porucho u kontrakce, 
tato porucha je více méně specifická pro 
ICHS a  je di agnostikovatelná pomocí 
dvo urozměrné echokardi ografi e. Ohra-
ničené poruchy kontrakce jso u citli-
vým ukazatelem srdeční ischemi e. Tyto 
změny se objevují již během několika vte-
řin po omezení krevního průtoku v po-
stižené oblasti. Při normální kontrakci 
dochází k systolickému ztlušťování myo-
kardu LK a jeho pohybu směrem do du-
tiny LK. Fyzi ologicko u odpovědí na zátěž 
je hyperkinéza stěn LK, zvýšení systolic-
kého ztluštění, zmenšení systolické plo-
chy LK a podstatně se neměnící plocha 
di astolická [7].

Hlavní známko u myokardi ální is-
chemi e je regi onální asynergi e vyjád-
řená 3 stupni:
•	hypokinéza (snížení hybnosti a  sy-

stolického ztlušťování)
•	akinéza (absence hybnosti a systolic-

kého ztlušťování)
•	dyskinéza (paradoxní systolický pohyb 

a možné systolické ztenčení stěny)

Obr. 3. Tkáňový Doppler.
St –  systolická rychlost, Et –  časná di astolická rychlost, At –  rychlost pohybu myo
kardu při síňové kontrakci.
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analýzy deformace myokardu v kom-
binaci s dobutaminem, protože citlivě 
re agují na pozitivně i  negativně ino-
tropní impulzy. Některé práce ukázaly 
slibné výsledky, ale počáteční nadšení 
v  poslední době poněkud ochladlo, 
vzhledem k  špatné reproducibilitě 
a technické náročnosti. V nedávno pu-
blikované práci a ustralských a utorů se 
pe ak SRs ukázal jako nezávislý předpo-
vědní ukazatel prognózy při 7letém sle-
dování [13,14].

Infarkt myokardu 
U nemocných s bolestí na hrudi a ne
diagnostickým EKG může echo-
kardi ografické vyšetření rozhodujícím 
způsobem přispět ke stanovení správné 
di agnózy. Segmentární poruchy kon-
trakce stěny LK nastupují již během 
několika sekund po okluzi infark-
tové tepny. Předcházejí vývoji elektro-
kardi ografických změn i vzniku bolesti 
na hrudi. Absence lokální asynergi e LK 
u nemocného s bolestí na hrudi s vy-
soko u pravděpodobností znamená, že 
bolest není způsobena akutní ischemi í. 
Nález asynergi e však nutně neznamená 
akutní ischemii. Může se přirozeně jed-
nat i o staré změny po infarktu myo-
kardu, méně často jako projev myokar-
ditidy nebo kardi omyopati e. Abnormní 
pohyb septa pak můžeme vidět při 
bloku levého raménka Tawarova.

Echokardi ografi e se tedy především 
uplatní v diferenci ální di agnóze bolesti 
na hrudi a vylo učení závažné ischemi e. 
Zásadním způsobem může přispět 
k rozpoznání disekce aorty, plicní em-
boli e nebo perikarditidy.

Komplikace infarktu myokardu 
Echokardi ograf i e je suverénní me-
todo u v di agnostice většiny akutních 
komplikací infarktu myokardu. U ne-
mocných s  klinickým obrazem akut-
ního selhání napomůže vyšetření 
k  správné di agnóze. Nejčastější pří-
čino u je rozsáhlá nekróza srdečního 
svalu s  významným snížením ejekční 
frakce. Příčino u ale může být i  infarkt 
pravé komory, provázený významným 
poklesem plnění LK. Příčino u těžké hy-

so učasně. Zatímco pro zlepšení identi-
fikace endokardu se kontrastní látka na 
některých pracovištích běžně po užívá, 
perfuzní stress echokardi ografi e (PSE) 
je stále záležitost spíše výzkumná. V le-
tošním roce byla publikována multi-
centrická studi e, která měla za cíl srov-
nat PSE se SPECT em v  detekci ICHS. 
Po užita byla nová kontrastní látka Ima-
gify na souboru 662 nemocných. Hod-
noty senzitivity a  specificity jso u pro 
obě metody podobné [9].

Pravděpodobnost srdeční příhody 
(smrt, nefatální infarkt nebo koronární 
revaskularizace) je při normálním vý-
sledku ZE extremně nízká. Na so uboru 
1 325 byl při 3letém sledování výskyt 
příhod nižší než 3 %. Multivari ačními 
předpovědními ukazateli byla angina 
pectoris během testu, nízká tolerance 
zátěže  <  7  MET u  mužů a  < 5  MET 
u žen, hypertrofi e LK a pokročilý věk. 
Proto interpretace testu musí zahrno-
vat i symptomy nemocného a velikost 
zátěže [12].

Klasické hodnocení zátěžové echo-
kardi ografi e, ať již dynamické, nebo 
farmakologické, je subjektivní. Ve 
snaze objektivizovat projevy ischemi e 
po užili někteří a utoři různé ukazatele 

způsoben zvýšeno u plazmaticko u hla-
dino u endogenního adenozinu, který 
je účinný koronární vazodilatátor. 
U nemocných s významno u koronární 
stenózo u je tepenné řečiště distálně od 
stenózy dilatováno, ve snaze zvýšit nor-
mální klidový průtok. Vazodilatační re-
zerva je limitována a při těsné stenóze 
vyčerpána. Normální koronární ar-
teri e však po podání dipyridamolu do-
sáhno u své plné vazodilatační kapacity 
a moho u se objevit rozdíly v regi onál-
ním průtoku (ste al efekt). Právě tento 
efekt se využívá při perfuzní stress 
echokardi ografii [9].

Di agnostická spolehlivost ZE ve 
smyslu senzitivity a specificity se obecně 
srovnává se SPECT em. Již v prvních pra-
cích Quinones udával senzitivitu 85 % 
pro obě metody a specificitu 88 % pro 
ZE a  81 % pro SPECT. Pozdější práce 
ale udávají hodnoty senzitivity nižší 
[10,11].

Výtěžnost ZE zvyšuje po užití kon-
trastní látky, hlavně v případě horší iden-
tifikace endokardu. Po užití kontrastu je 
v podstatě dvojí: zlepšení identifikace 
endokardu a  poso uzení myokardi ální 
perfuze. Optimální je so učasné sle-
dování regi onální kontrakce a perfuze 

Obr. 4. Ane uryzma hrotu LK. Dutina LK vyplněna kontrastní látko u.
LK –  levá komora
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nutový objem. Časem je tento adap-
tivní efekt překonán a proces vede ke 
zhoršení srdeční funkce jak v klidu, tak 
při námaze. Pro remodelaci LK jso u ur-
čujícími faktory velikost infarktu myo-
kardu (IM), přední IM, srdeční selhání 
při přijetí a restrikční typ plnění LK.

Bolognese et al sledovali 284 nemoc- 
ných po PTCA angi ograficky a  echo-
kardi ograf icky. Navzdory perfektně 
zprůchodněné infarktové tepně mělo 
30 % nemocných po půl roce nárůst 
eddi astolického objemu o  více než 

Spo uštěcím mechanizmem remode-
lace LK je expanze infarktového lo-
žiska s  narušením myofibril v  infark-
tové oblasti s následným zmnožením 
vaziva. Makroskopicky se proces pro-
jeví ztenčením stěny v  infarktové ob-
lasti (obr. 7). Remodelace LK indukuje 
změny i v neinfarktových segmentech 
LK, zejména hypertrof ii normálních 
buněk. To vede k  tvarovým změnám 
a dilataci. Remodelace LK představuje 
v  počátečním stadi u adaptaci LK ve 
snaze zajistit dostatečný tepový a mi-

potenze může být také srdeční tam-
ponáda při ruptuře volné stěny LK. 
K  akutním komplikacím patří rovněž 
ruptura mezikomorové přepážky nebo 
akutní mitrální regurgitace způsobená 
rupturo u papilárního svalu, nebo jeho 
dysfunkcí. Při echokardi ografickém vy-
šetření se u nemocných s akutním in-
farktem myokardu poměrně často 
zjistí perikardi ální výpotek, lokalizo-
vaný za zadní stěno u LK. Může být kli-
nicky němý nebo spojený s bolestí na 
hrudi a změnami elektrokardi ogramu. 
Může přetrvávat i řadu týdnů. Často u 
komplikací infarktu myokardu jso u 
následné morfologické změny levé 
komory.

Srdeční ane uryzma je lokalizované 
vyklenutí a  ztenčení stěny LK po in-
farktu myokardu, často s  dyskinetic-
kým, paradoxním pohybem v  systole 
(obr. 4). Nejčastěji postihuje hrot LK, 
ale může vznikno ut i  v  oblasti dolní 
stěny (obr. 5).

Nitrokomorové tromby se u  ne-
mocných s infarktem myokardu vytvá-
řejí především v oblastech se zpoma-
lením krevního toku, tedy především 
v  ane uryzmatu LK. Většina trombů 
jso u nástěnné tromby v ane uryzmatu 
hrotu LK (obr. 6). Trombus se jeví jako 
oblast zvýšené echogenity v dutině LK, 
která je ohraničená od okolního en-
dokardu a často prominuje do dutiny 
LK. Di agnóza může být někdy obtížná, 
nález je třeba hodnotit v obo u na sebe 
kolmých pohledech od hrotu. Trom-
bus je třeba odlišit od trabekulizace 
v hrotu. Při normální kinetice LK je vý-
skyt trombu velmi nepravděpodobný. 
Di agnóze může napomoci po užití kon-
trastní látky, kdy dojde k  „defektu“ 
v rozsahu trombu. Riziko nitrokomo-
rové trombózy spočívá v možnosti sy
stémové embolizace.

Po infarktová remodelace levé ko‑
mory představuje expanzi infarkto-
vého ložiska a  celkovo u dilataci levé 
komory. Proces remodelace začíná 
bezprostředně po infarktu myokardu 
a pokračuje měsíce nebo roky, až na-
konec vede k  poruše globální funkce 
LK a manifestnímu srdečnímu selhání. 

Obr. 5. Ane uryzma dolní stěny levé komory. 
LK –  levá komora, LS –  levá síň, ads –  ane uryzma dolní stěny LK.

Obr. 6. Nástěnný trombus v hrotu LK.   
Tr –  trombus.
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můžeme hodnotit přítomnost i stupeň 
plicní hypertenze. Di agnóza srdečního 
selhání se opírá o přítomnost srdeční 
dysfunkce. Pro poso uzení celkové sy-
stolické funkce po užíváme hodnotu 
ejekční frakce. Za systolicko u dysfunkci 
se zpravidla pokládají hodnoty ejekční 
frakce LK nižší než 40 %.

V so učasné době představuje echo-
kardi ograf ické vyšetření rutinní me-
todu u nemocných s  ICHS. Poskytuje 
nám zásadní informace o morfologii 
a  funkci srdečních oddílů i  prognos-
tické informace nezbytné pro léčbu 
nemocných.
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mární angi oplastiko u na 2  skupiny 
podle velikosti mitrální regurgitace. Tu 
určovali echokardi ograf icky pomocí 
efektivního regurgitačního ústí (ERO) 
a  regurgitačního objemu (RV) (ERO 
22,5  mm2  vs 5,8  mm2  a  RV 36,7  vs 
4,7 ml). Po 6 měsících byly známky re-
modelace ve skupině s významno u re-
gurgitací zřetelně vyšší (66 % vs 22 %). 
Po dvo u letech byla incidence srdeč-
ního selhání 39 % vs 12 % [17].

Stupeň mitrální regurgitace zvy-
šuje riziko mortality. Ukazují to i data 
z echokardi ografické substudi e studi e 
VALIANT. Střední až těžká mitrální re-
gurgitace byla nezávislým předpověd-
ním ukazatelem mortality a hospita-
lizace pro srdeční selhání. Nemocní 
s progresí mitrální regurgitace během 
prvního měsíce po IM měli větší prav-
děpodobnost smrti i srdečního selhání 
[18].

Srdeční selhání je klinický syndrom 
doprovázející pokročilá stadi a srdeč-
ních onemocnění. Ze všech příčin je 
nejčastější ICHS. Echokardi ograf i e 
představuje suverénní metodu jak 
v di agnostice, tak v dlo uhodobém sle-
dování nemocných se srdečním selhá-
ním. Poskytne nám informaci o mor-
fologických i  funkčních ukazatelích 
srdečních oddílů, o progresi onemoc-
nění, pokračující dilataci LK a  snižu-
jící se kontrakční schopností její svalo-
viny. Z dopplerovského vyšetření toku 
v  plicnici a  na trikuspidální chlopni 

20 %. Endsystolický objem a věk měly 
velko u předpovědní hodnotu srdeční 
smrti. Autoři zdůrazňují, že nemocní 
po IM by měli být opakovaně echo-
kardi ograficky vyšetřeni a  léčeni veš-
kero u dostupno u léčbo u redukující 
remodelaci. Stejná skupina a utorů se 
zaměřila na jednu z  možných příčin 
výše zmíněné komplikace, a to u je in-
tegrita mikrovaskulární cirkulace. Před 
a po úspěšné angi oplastice provedli in-
trakoronární myokardi ální kontrastní 
echokardi ografii a  nemocné rozdělili 
na skupinu s adekvátní reperfuzí a na 
skupinu s mikrovaskulární dysfunkcí. 
Nemocní s mikrovaskulární dysfunkcí 
měli vyšší průměrné hodnoty kre atin-
kinázy, horší index hybnosti stěn LK 
a  nižší EF. Objemy LK u  těchto ne-
mocných progresivně narůstaly a  po 
šesti měsících byly větší než ve skupině 
s adekvátní reperfuzí. Mikrovaskulární 
dysfunkce byla také významným před-
povědním ukazatelem srdeční smrti 
a srdečního selhání při 5letém sledo-
vání [15,16].

Ischemická mitrální regurgitace je 
nezávislý ukazatel špatné prognózy. 
Je způsobena různými formami ische-
mické choroby s  porucho u kompe-
tence mitrálního prstence v důsledku 
jeho dilatace.

Ischemická mitrální regurgitace má 
úzký vztah k  remodelaci LK. Carraba 
et al rozdělili so ubor 184 nemocných 
s  akutním IM úspěšně léčených pri-

Obr. 7. Dilatace levé komory po předním infarktu myokardu: a) ztenčelé a odrazivé septum, b) dilatovaná LK.

a b
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