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PREDSLOV

Funknd echokardiografia - fECHO (POCT ECHO - ,pointeaie"
echokardiografia, TNE - cielend novorodenecka ealdikgrafia) sa vo svetéoraz
castejSie vyuziva v jednotkach novorodeneckej iritergj a resuscitanej starostlivosti za
ucelom zhodnotenia stavu kardiovaskularneho systémmretych a kriticky chorych
novorodencov. Poméha upredninformacie o adekvatnosti systémového prietoku
a organovej perfazie, ktoré sice klinické prizngkgdcova frekvencia, kapilarny navrat,
hodnoty krvného tlaku) a laboratérne markery (Ilgk&&) poskytuju, ale len v obmedzenej
forme. Aplikacia fECHO pri réznych patologickychagoch pomaha uZzSie vymetzi
povahu chorobného procesu, a tym podporuje spréemna@eutické rozhodovanie. Hoci
ide iba o doplnkové vySetrenie, jednozma prispieva k zvySeniu kvality intenzivnej
starostlivosti o novorodencov. Nadbdvazok, je to ddatneinvazivna, aplikovana priamo
pri 16Zku pacienta, vyhodna na sledovanie dynamjkpcesu aza titych presne

stanovenych podmienok nema negtivny dopad ani tnérere nezrelych novorodencov.
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ZOZNAM SKRATIEK

Ao
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BP
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1 UvVOoD

V ostatnych dvoch desaciach doSlo k vyznamnému pokroku v starostlivosti
o kriticky chorého ¢i extrémne nezrelého novorodenca. Pri hodnotenfied@gZznom
monitorovani kardiovaskularneho systému vSakabey dominuju klinické ukazovatele
s nizkou vypovednou hodnotou, ktoré su len nahnadmkazovatémi stavu okyskenia
tkaniv. Definovanie povahy problému alebo chorolongbrocesu iba na zaklade
Klinickych priznakowv¢i vysledkov pomocnych vySetreni (laboratornych,g,REKG, ...)
mébzecasto vies k chybnym a nespravnym tiebnym zasahom.

V bezprostrednom pop6érodnom obdobi sa odohravajkévenemodynamické
zmeny ako reakcia na prechod z intrauterinnéhoxtlaerinného prostredia. V priebehu
adaptacie organovych systémov (respiracia, cirkaldoeuroendokrinna regulacia, ...) je
samotné rozhodovanie oton¢j si hemodynamické zmeny u vyvojovo nezrelého
myokardu spbésobené intrakardialnymi alebo extrakbrgmi poruchami, v systémovom
alebo fucnom obehu, \eni tazke.

Pojem ,funkna echokardiografia® zaviedol Kluckow a kolektiv pana&enie pouZzitia
echokardiografie na priebezné posudenie funkcie kanytu, systémového dljocneho
prietoku, intrakardiadlnych a extrakardialnych skkai@ organovych prietokov u kriticky
chorych novorodencov s ¢@m zhodnoti srdcovy vykon a systémovu hemodynamiku
v realnom case, presnejSie charakterizéva ukit povahu kardiovaskularnej poruchy,
a tym naslednelahiit terapeutické rozhodovanie.

Funiknd echokardiografia (fECHO) by predovSetkym malazisl na doplnenie
a upresnenie trathého posudenia a nie ako nahrada za komplexné achografické
vySetrenie so zhodnotenim srdcovych Struktur.

Uz vroku 1990 sa realizoval trofioy vyskumny projekt s echokardiografiou
u novorodencov. Po zhodnoteni vysledkov a uznaldzdésti tejto metodiky sa Zala
echokardiografia pre neonatolégov vguet'.

Vela pred¢dasne narodenych deti ma na prvyi déevota nizku tkanivovu perfuziu,
ktora s vékou pravdepodobndsu spdsobuje poskodenie organov a v désledku teho |
¢asto préinou dlhodobého neurologického poSkodenia, dokenaigktorych pripadoch az
smrti. U mnohych 2z tychto deti nie su kardiovaskwa poruchy tradnymi
monitorovacimi technikami zistenécas. Ci€om funkiného echokardiografického
monitorovania je pomdcporozumié patofyziol6gii obehoveho systému nezrelého a kri-

ticky chorého novorodenca a nasledne umbaasadeniedasnejacielenej li€by.
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2 DEFINICIA POJMU A VYZNAM fECHO

Pod pojmonfunkéna echokardiografia (fFECHO) sa rozumie pouzitie ultrazvuku
pri 16zku pacienta na priebezné sledovanie dynanikgkulaznych zmien®, tj na
posudenie funkcie myokardu, systémovejlacgnej cirkulacie, intra a extrakardialnych
skratov a organového prietdRu Poskytuje podrobné informacie o fyziologickych
a patologickych zmenach hemodynamiky v realnamase, ¢o umozuje rychlu
identifikadciu mechanizmu obehového zlyhavania tidiy chorych pacientov a nasledne
umoziuje ukit spravny spbésob kardiovaskularnej podpory.

Funkind echokardiografia sa 1iSi od echokardiografie animani detského
kardiologa, kde hlavnhym diem je poskytnti informacie o Strukturalnych srdcovych
ochoreniach a posuatifunkcie vcase vySetrenia. Vyvinula sa z potreby adekvatneho
monitorovania hemodynamického stavu kriticky charypacientov. V mnohych
jednotkach novorodeneckej intenzivnej a resu&oiastarostlivosti (JVNS, JRNS) nie je
mozné ma kardioléga k dispozicii nepretrzite 24 hodin denbetsky kardiolég navySe
neposkytne vSetky Zelané informacie, ktoré su patte pre pracu neonatologa.
V ostatnom ¢ase su preto v odbornych kruhoch snahy o to, abywySatrenie srdca
pomocou fECHO stalo pristupnym pre kazdé oddelanismrodeneckej intenzivnej a re-
suscit&nej starostlivosti kontinualne.

Funkéna echokardiografia ma teda stiako doplnkové ultrazvukové vySetrenie srdca
so zameranim na funkné hodnotenie s ciBom doplnit’® neinvazivne monitorovanie

hemodynamiky pri 162Zku novorodenca

Napriek znanému pokroku v sledovani komplexnych a klinickyexgntnych
hemodynamickych premennych su kardiovaskularnedignko v&Sine novorodeneckych
jednotiek intenzivnej a resusditeej starostlivosti posudzované len padkontinualne
meranej srdcovej frekvencie, krvného tlaku alebdrpanych klinickych priznakov®.
Posudenie funkcie cirkulacie a perfuzie tkaniv oz nepriamych znamok (tabka 1)
je problematické hlavne u Imi predasne narodenych novorodencovéa® prvého
postnatalnehorth, kedy dochadza ku komplexnym hemodynamickym zmeng@riebehu
prechodu z intrauterinného na postnatalny z{¥otHoci tieto merania poskytuju dolezité
informacie, podavaju iba nepriamytasto obmedzeny p6ad na zlozitos patologickych
zmien srdcovej funkcie a cirkulacie novorodencaomdoldg sa vo svojej praxiasto

stretava s klinickymi dilemami, ktoré su némé na interpretaciu, pretoze nie je k dispo-
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zicii dostatok zakladnych informacii o hemodynamikedavne publikacie upozornili na
aktudlnu neistotu v otdzkach optimaineho manazmentpotenzi€”’ a otvoreného ductus
arteriosus u novorodenca.

Rodiaci sa odbor furike] echokardiografie moéZze ponukhyasnejSie pochopenie
fyziolégie a patofyziologie tychto stavov a navigdvk volbe spravneho liebného
postupu a taktiez prispiek odstraneniu iatrogenizacie, ktora vznika ako etk

neadekvatnych terapeutickych zasahov (napr. zhyto ovplyvnenim respiracié&) > ©

Tabuka 1: Posudzovanie funkcie cirkulacie na zaklaggiaenych markerov

Hodnotenie funkcie srdcAlIEPRIAME :

a. makro:
- tlak krvi (systolicky, diastolicky, stredny, pulzny
- akcia aozvy srdca
- aktivita prekordia
- peien, edémy, respitma tiesé
(Rtg, EKG, Doppler CNS a ostatnych organov)

b. mikro:
- prekrvenie koze
- plnenie kapilar (vazokonstrikcia / vazodilatacia)
- diuréza (prietok obtkami)

- BE, laktat (prekrvenie tkaniv)

Funkina echokardiografia je metdéda neinvazivna, polritepri 16Zku pacienta
v danom realnondase, ktora umaije sledova priebeh adaptacie cirkulacie, dynamiku
patologického stavu,c¢inok liecby ¢i akéhokdvek terapeutického zasahu. V suhrne ide
vd’aka vymenovanym pozitivnym aspektom o vySetrenagkpodporuje patofyziologicku
diagnostiku a jej vysledkom je cielena ¢la (tablika 2). Vulnerabilita nezrelych
novorodencov v prvych hodinach Zivota do istej miebmedzuje toto vySetrenie, ale
dodrzanim zakladnych principov behaviordlneho ypist je mozné ho aplikova
kedykd'vek. Existuju sice Studie, ktoré poukazuju na zkgdostiku v pripade pouZitia
fECHO "nekardiologont®, protivahu viak predstavuji $tadie, ktoré hovorig/nikajlcej
spd’ahlivosti vyskolenych neonatol6gl Faktom ostava, Ze je to metdda dsitef miery

za’aZzena subjektivitou.
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Tabuka 2: Pozitivne a negativne aspekty fECHO

Pozitiva fECHO:

neinvazivna metdéda

pri 6Zku ,bedside”

v redlnonxase ,real time* (prave vtedy, &gotrebujeme)

sledovanie ase (dynamika)
0 adaptéacia cirkulacie
0 dynamika ochorenia
0 odpovel na liggbu

patofyziologicka diagnostika

cielena terapia

sledovanie hemodynamickéhainku terapeutickej intervencie (akylkek zasah A

lieky, umela fiicna ventilacia, oSetrovditka starostlivas..)

Negativa fECHO:

subjektivita
0 intraobservana 10%
O interobservéna 15 — 20%

behavioralna negativna reakcia (vulnerabilita VLBYAtych 24 hodin Zivota)

Praktické vyuzitie funénej echokardiografie v neonatolégii #ah posudenie
adaptacie cirkulacie v prechodnom obdobi bezprdsee po poérode, stanovenie
patofyziologickej diagndzy obsahujucej odhalenigaghky, kvantifikovanie srdcoveho
vydaja a perfuzie, ktoré slazi na optimalizacivafee a nasledne na posudenie odpovede
na terapeutickl intervenciu. Na zé&klade echokardiatkého vySetrenia je mozné
predvid& niektoré patologické stavy, atakéas pristipi ku krokom, ktoré vedu
k prevencii. Samozrejme potencialne vyuzitie echdkagrafie je rozSirené aj na
hodnotenie statickych javov ako je diagnostika rofitudnej patolégie, overovanie
pozicie katétrov alebo samotné odhalenie Strukiycal odchylok na srdci.

Funkina echokardiografia realizovana neonatolégom prsudeovani stavu
novorodenca sa V literatire oZonge akoTNE - targeted neonatal echocardiography

(cielena novorodenecka echokardiografia).
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3 FYZIOLOGIA CIRKULACIE

Cirkulacia plodu sa od novorodeneckej vyznamneSagi Novorodenec narodeny
v termine musi UspeSne zvladnprechod z fetéalnej cirkulacie, ktory je ovplyvneny
nadhlymi zmenami Kkardiorespifi@ého systému vratane zmien v objeme cirkulujucej
tekutiny a poddajnosti Ijdc, ako aj zmenami preloadu a afterloadu. Intrakérd
a extrakardialne skraty cez foramen ovale a duatigsiosus Botalli fyziologickeé pre plod,
maju rézne &8inky na bezprostrednu postnatalnu hemodynamiku.olmenec sa musi
taktiez vyrovnd s pripadnymi Strukturalnymi ochoreniami srdca extsakardialnymi
vrodenymi ¢i ziskanymi poruchami, ako su napriklad vroden&nibré prietrz (CDH),
sepsa alebo I'icna hypertenzia, ktoré su tolerované rowi v zavislosti od zrelosti
dietata.

V pripade pre¢asného pérodu nezretokardiovaskularneho systému a ostatnych
organovych systémov eSte komplikuje situaciu nodenca a jeho schopriosvhodne
reagovd na prechod z vnatromaternicového do mimomatermisovprostredia. Podrobné
pochopenie fyziolégie kardiovaskularneho systemungéné pre pochopenie informacii
ziskanych v perinatélnej periéde echokardiografickgySetrenim.

Je dblezité uvedomisi, ako méze predsny porod naruSiproces prechodu z fetalnej na

neonatalnu cirkulaciu.

3.1 FETALNA CIRKULACIA

3.1.1 Myokard a cievy

Myocyty plodu si0 menSie a z8gjne maju jediné jadro v porovnani
s viacjadrovymi myocytmi, ktoré sa vyskytuju poséiae. Architektonika myofibril sa
v priebehu tehotnosti meni. Plod ma na bunkoveyrironenej organizovany myokard
s menSim p&tom sarkomer na jednotku hmotnosti, r6zne izoforkgntraktilnych
proteinov, vyvijajuce sa sarkoplazmatické retikuluralkovo vySSi obsah vody a nizsi
poset mitochondrff" % 1% 1+ 12y dasledku tychto faktorov je fetalne srdce merejqajné
a menej kontraktilné ako srdce novorodeticdospelého.
Tieto rozdiely sa prejavuju v obmedzenej schopnplstilu reagova na zmeny preloadu
a afterloadu. Hlavhym mechanizmom kompenzacie plmilzmene srdcového vydaja je
zmena srdcovej frekvenéfé 14 1% 16. 17, 18)
Fetalne pucne cievy tiez vykazuju vyznamné odliSnosti v poiani s adultnymi.

Plicne artérie a prealveolarne arterioly sa vymjta vySSim obsahom elastinu
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a relativnym nedostatkom hladkej svaloviny. V dis{ich ucnych prealveolarnych
a alveolarnych cievach je naopak prevaha hladkeploginy aj v porovnani

s intraalveolarnymi arteriolami, ktorych cievnarsteop@ neobsahuje Ziadnu svalovinu
13 Tieto rozdiely prispievaju k vysokeJficnej cievnej rezistencito obmedzuje fetalny
prietok krvi g’'cami (11% kombinovaného srdcového vydaja v rasbpthosti, 22%

kombinovaného srdcového vydaja na konci tehotnosti)

3.1.2 Fetalny obeh

ZvySeny dopyt plodu po Zivinach a kysliku sa zaleeaje zo strany matky krvou
cirkulujucou vo fetoplacentarnej jednotke. Krv plioga transportuje cez dve umbilikalne
artérie (vetvy a. iliaca interna) k placente, otlk@otom cez jednu pupou Zzilu (v.
umbilicalis) sa zivinami obohatenad a okysha krv vracia k plodu. Od pugeeho
prstenca smeruje v. umbilicalis do¢pae. Nevyznamny podiel oky&tinej krvi priamo
vyZivuje peei, avSak cez ductus venosus Arantii sa hlavny tglslalenej krvi dostava do
vena cava inferior. ¥aka tomuto spojeniu sa do pravej predsiene dostdatgvne dobre
okyslicena krv, ktora predominantnym tokom smeruje cezanfmm ovale dolavej
predsiene bez toho, aby sa vprave] predsieni amies odkystienou krvou
prichadzajucou cez vena cava superiofavej predsiene sa potom krv dostaneldeej
komory a nasledne do aorty. d@& a organy zabezpevaneé krvou z vetiev aortalneho
oblika (srdce, mozog, horné kainy) su zasobené najlepSie ok§shou krvou.
Spojenie medzi oboma preds&Eni ma znény vyznam aj preto, Ze malyIcny) krvny
obeh sice morfologicky existuje, ale prakticky jefumkiny. MnoZstvo krvi, ktoré
prichadza dd’avej predsiene ceZ’ficne veény, je teda zaneddaté. Vo fetdlnom obdobi
je plucna cievna rezistencia tak vysoka, Ze prava komemnza kontrakni schopnasproti
tomuto odporu vypudzovakrv do pg@ucnych ciev. Nenahraditel ulohu zohrava
pritomno$ ductus arteriosus Botalli, cez ktory sa z pravajnlry, respektive z truncus
pulmonalis, krv cestou menSieho odporu dostava ddyaatak obchadza fetalny
nefunkeny p'dicny obeh.
Plod je idealne prispbsobeny, pretoze fetalny obgheystém zatia nizkoodporovu
placentu a ductus arteriosds,umo#iuje obi$ vysokoodporovy okruh vijdicach
a otvorené foramen ovale, ktoré zasa uin@ mieSanie okyslenej krvi vlavej predsieni
(obrazok 1). V priebehu normalnej tehotnosti dodaa# vékému narastu fetalneho
srdcového vydaja daka postupnému zvySovaniu srdcovej kontraktilndsti ¥ 2%

dozrievaniu inervacie, rastu srdcovych koffforpric a gdcnych ciev a prerozdeleniu
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toku krvi k jednotlivym organom plodu. ldeje tento proces preruSeny, ako je tomu
v pripade prethsného pérodufalsi vyvoj prebieha \eni odliSnym spdsobom &asto za

nepriaznivych okolnosti .

Ductus Artericsus

Aorta

Placenta
Foramen Owvale

Pulmonary Artery

Ductus Venosus
Lung

Umbilical WVein

Bl oxyaen-rich Blood Umbilical Arteries

[ ] Oxygen-poor Biood
M Mixed Blocd

Obrazok 1: Fetalny krvny obeh so skratmi — ductueri@sus, ductus venosus a foramen ovale.
Dostupné na: http://www.stanfordchildrens.org/epitteiefault?id=blood-circulation-in-the-fetus-
and-newborn-90-P02362

3.2 TRANZITORNA CIRKULACIA

Bezprostredne po poérode dochadza k prudkému zuySeystémovej cievnej
rezistencie v dosledku odstranenia nizkoodporolegemty a zvySenia periférnej cievnej
rezistencie ako reakcie na endogénne vyvolandtovanie vazoaktivnych hormdénov
a zarové chladového stresu, ktory vznika pri prechode dmamaternicového priestoru.
V désledku zastavenia pritoku pupej Zilovej krvi (podviazanie pugaika) klesa plnenie
pravého srdca'”, sttasne dochadza k poklestitpnej cievnej rezistencie v dosledku
expanzie plc, zvySenia parcialneho tlaku kyslika v alveoldgo prvom nadychu)
a vplyvu endokrinnych a parakrinnychienych vazodilatatorot* 2. Tieto zmeny vedu
k zniZeniu tlakov v pravom srdci, zarévea v désledku spontanneho dychania, ktoré
vytvara vnutrohrudny tlak nizSi ako atmosferickyyizz intraperikardialny tlak a tieto
zmeny napomahajiavej komore prispdsobisa zvysenému preloadu a afterlo&du Krv
tak z&ne pradi z truncus pulmonalis dd’@cnych artérii smerom Kpcam. So zapojenim
pracneho obehu suvisi aj zvySeny navrat krvi'deej predsiene, takze vzrasta tlakavej

predsieni.
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Strukturalne Stvorkomorové srdce sa intrauterinmga ako paralelne zapojenéa
jedna predsie a jedna komora. Znamena to, Ze obe komory prgmg(systémovy obeh.
Po narodeni sa vSak na okyelranie zane vyuzivd kyslik z atmosféry, t.j. zapoji sa
pracny obeh atym sa cirkulacia zmeni na seériovo madsystémovu aljdicnu, kde

systémovy obeh zabezpge lavé srdce aljficny obeh pravé srdce.

3.3 NEONATALNA CIRKULACIA

Z poh'adu fetalnej cirkulacie maju vyznam tri skraty -ctlis venosus Arantii,
foramen ovale apertum a ductus arteriosus Bokatlré vSak po narodeni stracaju vyznam
a v kratkoméasovom horizonte sa uzatvaraju (obrazok 2).
U deti narodenych vtermine sa ductus venosuschenkuzatvara takmer okamzite
zastavenim pugmého Zilového prudenia. Rovnako aj foramen ovabhloypri'ne k fossa
ovalis Waka vySSim tlakom Wavej predsieni. Ductus arteriosus sa zatvara ¢onie
pomalsSie, v priebehu prvych nidikych hodin alebo dni, v zavislosti na vyske panghb
tlaku kyslika, hladiny lokalnych a cirkulujacich rgstaglandinov E2 adalSich
vazoaktivnych faktorov. Na normalnu kontraktiliosyokardu ma vplyv zvySenie
hladiny hormonu Stitnejlazy, kortikosteroidy a prudky vzostup hladiny ka@aminov,
ku ktorému dochadza pas porodu®?.
[’ava komora sa postupne preti@ena pumpu vysokotlakového systému ako morfologicky
(zhrubnutie stenylavej komory a medzikomorového septa, nérasityp@ rozmerov
svalovych vlakien), tak aj fudke (pracuje proti vysokému systémovému odporu).
Zarover sa zniZzuju naroky na pravu komoru (pokldsignej cievnej rezistencie, uzaver
ductus arteriosus) a td sa meni na nizkotlakov(ppusrodrazom na morfologickej stavbe
(relativne steenie steny pravej komory).
Prechodom do mimomaternicového prostredia sa vgraarySuju metabolické naroky
(udrzanie telesnej teploty, dychova praca, travehi€o postnatalne vyZzaduje vyrazné
zvySenie minGtového vyvrhového objemu srdca novemod (200-325 ml/min/kd§®.

Prechod z fetalneho do postnatalneho Zivota jeitej8 u predasne narodeného
dietata. Nezrely myokardlavej komory je subezne vystaveny nahlemu zvySeniu
afterloadu a zaroweprebiehajucim zmenam preloadu, ktoré su podmieqgs®benim
pritomnych, v tomto pripade patologickych skratée4, PDA) 2 24

Predasne narodené di@ musi tiez zapasis nezrelotou vsetkych organovych

systémov, so stavom preexistujicim uz vo vnutromatevom prostredi, ktory viedol
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k preccasnému poérodu, musi sa vysporiadgatrogénnymi zdsahmi v podobe exogénneho

surfaktantu, ventiknej podporyi podavania vazoaktivnych latok: 1)

" Arch of aorn
- Suparion wena Cava = > At

DUCTUS ARTERIGSUS

uuuuu

Hieposc portal wn

)
| UMBILICAL ARTERIES _ii—‘v X
becoume
Ml imitical Egnments | 4T
T P Ty ]
Urinary bladder —-——_._______5__!‘: =

gt

Obrazok 2: Prechod z fetélnej na neonatélnu cidulgo narodeni , uzatvorenie fetalnych skratov.
Dostupné na internete:
http://faculty.spokanefalls.edu/InetShare/AutoWe&asyB/AP%20243/Unit%203/Human%20Feta
1%20Circulation-Lymphatic%20System_files/frame.htm

4 PRAKTICKE ASPEKTY TNE

4.1 ZAKLADY REALIZACIE
4.1.1 VSeobecné zasady
Pri aplikéacii TNE v praxi je dblezité dodrziavaiekd’ko zasad, aby bolo samotné

TNE vySetrenie prinosom a aby sa zabranilo zlefpratécii jeho vysledkov.
1. Nerobt’ terapeutické rozhodnutia len na zaklade TNE, vgdigliada’ aj ku
klinickému stavu novorodenca ak ostatnym parametrdlaboratorne,
zobrazovacie).

2. Pri prvom vySetreni je nevyhnutné v§it zavaznu Strukturalnu chybu srdca.
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Prvé echokardiografické vySetrenie novorodenca bglomzaliiat Gplné
morfologické zhodnotenie srdca z&elom vylikenia zavaznych vrodenych chyb srdca,
ktoré by v znanej miere mohli ovplyvni hodnotenie hemodynamickych zmien.

Pre neonatoléga je nerealne dosiahmaku kvalitu vySetrenia, aki maju pediatricki
kardiologovia v diagnostike Strukturalnych ochdrsrdca, avsak mdéZzeme argumentpva
Ze pre neonatologa vykonavajuceho echokardiog&figetrenie je dolezité uvedahsi,

¢o je normalne &o je abnormalne.

Postdenie srdcovej truktry je zalozené na zhedifSt 2°*

o polohy srdca v hrudnej dutine (visceroatrialny sjtu

« systémoveého Zilového navratu

« velkosti a morfologie oboch predsieni, pripadne pritosti

medzipredsigového skratu

« predsi@ovo—komorového prechodu (atrioventricular connegti@onkordancia

« morfolégie oboch komér, ich Vkosti

o medzikomorového septa

« pozicie vékych ciev (ventriculoarterial connection)

o pritomnosti PDA

o odstupov koronarnych ciev

« anatomie aortalneho obluka

o pritomnosti pripadnej perikardialnej tekutiny
Je Ziaduce dodrziavaurcity Strukturovany pristup pri kazdom echokardiogiedm
vySetreni. Odporia sa vykonézakladné Standardné zobrazeniaditam logickom slede,
¢o je zaruka akejsi primitivnej samokontroly.

3. Pri nejasnom naleze je potrebné konzultodetského kardiologa.

4.1.2 Technické poziadavky na vykonavanie TNE

VSetky ultrazvukové systémy pouzivané pre zobrazievaovorodeneckého srdca
by mali by vybavené funkciou M-mode, 2D-dvojrozmerného a tlyppského
zobrazenia a vyhodné je thaoznos subezne sledoVd&EKG krivku.
Zarovei je vhodné mék dispozicii multifrekvetiné sondy tak, aby si vySetrujuci mohol
vybra® najlepSiu sondu v zavislosti nalkesti digara (multifrekvegné sondy 5-12
MHz). Nastavenie systému by malothyptimalizované na zobrazenie kardiovaskularneho

aparatu novorodencov a VLBWI.
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4.1.3 Bezpénostné poziadavky na vykonavanie TNE
Pri vySetreni nestabilnych novorodencov je potredoérziavé urcité osobité
bezpenostné opatrenia, aby nedoslo k pbemiu kardiorespikme;j lability.
v' Zachovanie integrity koZze a zabegpmrie prevencie infekcii
Prevencia infekcie je Veni délezita, pretoZze prédsne narodené deti maju
nezrely imunitny systém a tendenciu k naruSeniegirity koZe. Prevencia infekcie sa
riadi v zmysle prisneho dodrziavania bariérovetrad®cej techniky.
v' Starostlivo$ o udrziavanie telesnej teploty a termoneutralraiostredia
Pri vySetrovani by malo Wydieta v teple a mala by lBysledovana telesna
teplota. Vyhodné je pracowav uzatvorenom inkubatore, bez zbyného otvarania
postrannych stien a potizsonograficky gél zahriaty na teplotu tela pacieatay sa
vylucil vplyv priameho ochladenia koZe.
v Kardiorespir&dné monitorovanie
Predtasne narodeni a kriticky chori novorodenci — af karodeni v termine
moZu by ve’'mi nestabilni pri manipulacii. Nadmerné svetloktie brucho a hrudnik
mo&zu ovplywova’ expanziu hrudnika a Zilovy navrat. Doba trvanidetyenia by mala

byt minimalizovana a to najma u kriticky chorych deti

4.2 ZAKLADNE ECHOKARDIOGRAFICKE METODY

M-mode(jednorozmerné zobrazenie)

0 Principom M- mode zobrazenia (M — z angl. motipphyb) je vysielanie
jedného zvazku ultrazvukovych impulzov, ktoréhohdrdpretina tkanivo srdca
do Hbky v uritej geometrickej rovine. Vysledné odrazené echtiasasformuji
do stupiov 3edi a premietaji sa na monitore ¥itej hibke acase. Kazda
zobrazena linia predstavuje jednu atd istu Struktd danom reze, ale
v rozlicnom ¢ase v priebehu srdcovych cyklov. Na zdzname jekédme Hbka
tkaniva a horizontalnéas (obrazok 3).

0 PouZiva sa na meranie I%esti srdcovych dutin, hrabky medzikomorovej
prepazky avinej steny lavej, pripadne pravej komory, ana meranie
zakladnych funé&nych parametrov kinetiky myokardu a pohybu chilmggho
aparatu.
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0 Vyhodou je vysokd opakovacia frekvencia, ktora unogg sledové rychle
deje (pohyb srdcovych chloprif).

LT R8.0 G63 C18 A2

Obrazok 4: 2D zobrazenie v kombinéacii s M-modegtrié zdroje)

2D zobrazenie (dvojrozmerna echokardiografia)

0 Zobrazuje plosné rezy srdcom pri zachovani pohydangtlivych Struktar
v tvare kruhovej vyse (obrdzok 4).

0 Dvojrozmerny obraz sa vytvara pomocou odrazenygmasov vysielanych
piezoelektrickymi kryStalmi a elektronicky prevegeri do stugov Sedi
s vyslednym pohybom &truktir v reainsase 7.

0 Multifrekvenéné sondy umaiju kvalitné zobrazenie snimanych Struktar

v roznych fbkach.
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0 Pre novorodenca je najvhodnejSia sonda’mvenalou apertarou a s vysielacou
frekvenciou 5 — 10 MHz.

Doppler

0 Dopplerovska echokardiografia vyuziva Dopplerov favfunkné hodnotenie
pohybu tkaniv (krvi, myokardu a chlopni).

0 Ultrazvukové viny s ufitou presne definovanou vinovouizéou vysielané
piezoelektrickym kryStalom proti pohybujucemu sge&tu sa od neho odrazia
so zmenenou vinovouizkou, ktora je zavisla od rychlosti pohybu daného
objektu. Rozdiel medzi frekvenciou vysielaného eaadného vinenia
ozna&ujeme ako dopplerovsky frekvémy posun, z ktorého sa vyita
rychlog’ pohybujuceho sa objektu.

0 Pre praktické ultrazvukové vySetrenie markye vyznam uhol snimania
dopplerovskych signalov a nastavenie tzv. incidého uhla (zameranie
ultrazvukového lda na os krvného pradu). Ultrazvukovy impulz musi
smerovd proti alebo v smere toku krvi. Uhol snimaniasidgako 30° z€aZuje
meranie vyznamnou chybou. Uhlova korekcia, ktordSw# ultrazvukovych
pristrojov ponuka, by sa pri echokardiografickordetyeni nemala pouZzita

0 RozliSujemekontinuélnu dopplerovskd metgdktora vyuziva sondu s dvoma
kryStalmi. Z nich jeden ultrazvukové vinenie vysiela druhy priebezne
(kontinuélne) prijima. Vyhodou je moznoegistracie tokov réznych rychlosti,
nevyhodou je v3ak snimanie odrazenych signéalov lej ceibke Sirenia
ultrazvuku.DalSou metédou jeulzna dopplerovska metdditora je zaloZzena
na principe striedavého vysielania a prijimania n&ilg jednym
piezoelektrickym kryStalom. Vyhodou je analyza maleorky rychlostnych
zmien v mieste merania. Vzorkovaci objem sa zam&romocou kurzora.
Metéda je obmedzena len na menSie rychlog@arebné dopplerovske
mapovanieje metdda, ktord pracuje na principe pulzného Ewap kde sa
dopplerovsky posun analyzuje a transformuje do bfaébo kodu tak, ze
informacia o frekvetnom posune ultrazvuku odrazeného od krviniek
smerujucich k sonde je kdédovan&ervenej farbe a pri pohybe krviniek od
sondy v modrej farbe.

Vo vSeobecnosti pulzny doppler (PW) pouzivamerkdaynamickému hodnoteniu menej
rychlych tokov vo vybranych miestach (do 2m/s), tkawmalnu dopplerovskd metodu
(CW) zase pri merani vysokorychlostnych turbuleninyokov. Farebné dopplerovske
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mapovanie (CFM) zobrazi toky krvi v srdci a v cieligi uz normalne alebo patologické,

&m umoZzni presné zameranie kurzora pre PW a ‘€l

4.3 TRANSTORAKALNE PRISTUPY

Vzhradom k tomu, Ze ultrazvukoveé viny neprechadzajiuehdm v ucach, srdce je
pre ultrazvuk pristupné iba z miest, kde je ma&balziadny vzduch medzi sniten a
srdcom. Zla kvalita ultrazvukového obrazuépsto désledkom nespravneho umiestnenia
sondy, alebo je okno zakryté hyperexpandovanyimicgmi (emfyzém) pri chronickom
pracnom ochoreni alebo pneumothoraxe. Pri vySetr@rpgosiZivaju 4 zakladné pristupy,

tzv. ultrazvukové ,okna“ (obrazok 5, talka 3):
1. subkostélne
2. apikalne
3. parasternalne
4

. suprasternalne

suprasternalne

apikalne

subkostalne

parasternalne

Obrézok 5: Transtorakalne pristupy (vlastné zdroje)
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Pediatricky kardiol6g konveéne postupuje od subkostalneho okna. Tento pristup j
vSak vémi ruSivy pre diéa apreto pri TNE vySetreni @aame od parasternalneho

pristupu.

Tabuka 3: Transtorakalne pristupy, popis polohy soralgobrazenych Struktir

v jednotlivych rezoch.

PRISTUP POLOHA SONDY ZOBRAZENE
STRUKTURY
PARASTERNALNE dlh&a os - v oblasti dolnej - prierezl'avym
tretiny sterna navo | srdcom
od stredovegiary - prierez pravym
- ultrazvukové lge srdcom
smeruju k pravému | - pr'dcnica
ramenu (postupnym jemnym

- zarez na sonde je nakl&anim sondy)
oto¢eny k pravej
strane

kratka os - ako predchadzajuce,| - aortalna chlofia

ale sonda je zrotovana pr'acnica

v smere hodinovych | - mitralna chlopia

ruciciek - papilarne svaly

- ultrazvukové lge (postupnym jemnym
smeruju K'avému nakl&anim sondy)
ramenu

- zarez na sonde
smeruje K'avému

ramenu
SUPRASTERNALNE - tesne pod klavikulou | - ascendentnd aorta
na’avo od stredovej | - pldcnica
ciary - ductus arteriosus
- ultrazvukovy I& je - aortalny obldk
v sagitalnej rovine (pomalym jemnym
- zarez na sonde otaanim sondy
smeruje hore v smere hodinovych
ruciciek)
APIKALNE dlh&a os - 1-2cm poravou - vytokovy trakt aorty

prsnou bradavkou
- ultrazvukovy &
smeruje k pravému
ramenu
- zarez na sonde je
vpravo
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krdtka os |- ako predchadzajuce,| - 4-dutinovy obraz
ale sonda je zrotovana
Vv protismere - 5-dutinovy obraz
hodinovych rdiciek
- zarez na sonde
smeruje dole a

doprava
SUBKOSTALNE longitudinédlna| - pod processus - 4-dutinovy obraz
rovina xiphoideus
v stredovej sagitalnej| - aorta
rovine

- zarez na sonde
smeruje hore

- prdcna chlopa

transverzalna| -
rovina

ako predchadzajuce,| - uloZenie organov
ale sonda je zrotované dutine brusnej
do transverzalnej

pozicie v protismere
hodinovych rdiciek
ultrazvukovy I& je
nasmerovany

- poloha aorty a dutej
zily vzhradom

k stredovym
Struktaram (stavce

kranialnym sklonom
sondy hore ,do srdca
(sonda sklopena
k brusnej stene)
- zarez na sonde
smeruje dbava

hrudnej chrbtice)
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5 MERANIA A ICH INTERPRETACIA

5.1 MARKERY KOMOROVEJ FUNKCIE

Komorova funkcia je postnatalne ovpipwana rdoznymi procesmi (hypoxia, sepsa,
hemolyticka choroba novorodenca, PPHN, prechodri&éypmoe novorodenca...). Funkciu
srdca modifikuju aj terapeutické intervenaiepz cielene alebo neimyselne. V porovnani
s dospelymi je vSak Veni tazké funkciu srdca u novorodencov, obzwlasnezrelych,
monitorova. Akcia srdca atlak krvi vobec nevypoveda o ftmd§ zdatnosti srdca.
Dysfunkené srdce moéze Iloytachykardicke, bradykardické ale rovnako aj norardicke.
Kardialna funkcia u hypotenzného théa mo6ze by deprimovand, normalna, dokonca az
hyperdynamick&®.

5.1.1 Systolicka funkcia

VaeSina z tohoto je zname o funkcii srdcovej komory u novoroderga,tyka
systolickej fazy, aj k& obe (systola adiastola) su dbélezité. Technicky opd’a
jednoduchSie posudifunkciu ravej komory nez pravej, atodaka tvaru komorovej
dutiny.

Myokardialna srdcovd funkcia (miera skratenia swjcb svalovych vlakien,
kontraktilnog) a minutovy srdcovy vydaj CO (cardiac output) aiesynonyma. Srdcovy
vydaj je vysledkom vyvrhového objemu SV (strokewnk) a frekvencie srdca, fom
SV je determinované myokardialnou funkciou &kest'ou komory, ktoré su ovplyvnené
preloadom a afterloadom. Tak napriklad miera skiatsvalovych vliakien moéze Byiplne
normalna aj pri nizkom CO, ato pri hypovolémii zky preload), kedy adekvéatny
terapeuticky zasah predstavuje objemova terapiae apodanie inotropnych latok.
Kontraktilnog’ je ovplyvnena frekvenciou srdca a metabolickyhifarmakologickymi
faktormi. Komorova funkcia (schopni&ontrakciou vypudi dany vyvrhovy objem) je
vzhladom ku kontraktilnosti ovplyiovand preloadom a afterloadom padFrank-

Starlingovho zakona (obrazok 6).

Myokardialna funkcia a minutovy vyvrhovy objem sadsa hodnoti izolovane, aby sme

mohli dosta skuta@ny obraz o hemodynamickom stave.
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Obrazok 6: Frank-Starlingov zakon (stroke volumegwhovy objem, preload — end-diastolické
plnenie komory). V#£ah medzi vyvrhovym objemom a objemom na konci digiat normalneho

a zlyhavajuceho srdca. Dostupné na:
http://droualb.faculty.mjc.edu/Course%20Materiag$iology%20101/Chapter%20Notes/Fall%2
02011/chapter_13%20Fall%202011.htm

5.1.1.1 Systolicka funkcidavej komory

Hemodynamickd nestabilndsu novorodencov je Veni casto spbsobena
dysfunkciou ravej komory, ateda hodnotenie systolickej funk&evej komory je
z&kladnou zloZkou TNE.
Hoci subjektivne kvalitativne posudenie systolidkeikciel'avej komory (,eyeballing”) je
pomerne jednoduché, jetagené interobservaou a intraobserver¢aou variabilnogou.
Uprednosiuju sa preto kvantitativne vySetrenia zaloZzené oaugeni vEkosti lavej

komory. Rozmeryavej komory sa ziskavaji pomocou M-mode alebo 2Dazenid??.

M-mode zobrazenie ma lepSigasové rozliSenieo mdze by vyhoda pri vysokej

frekvencii srdca, ale horSie priestorové rozliSer#® zobrazenie ma naopak lepSie
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priestorové, ale slabSigasové rozliSenie. Normalne hodnoty pre rozniayej komory
u zrelych a nezrelych deti boli uz publikovaife3 32 33)
Zv&sSeny rozmerlave] komory na konci diastoly (enddiastolicky) naane bul’
objemové préazenie (v pripade skratu alebo regurgitacie nanirowlopni), alebo méze
byt priznakom dysfunkcie lavej komory v pripade dilataej kardiomyopatie,
myokarditidy, ischémie... Ku zhrubnutiu stetfigvej komory modze défspri tlakovom
prefazeni alebo je to nasledok infiltrativheho ochaeni

Globalne posudenie systolickej funkdiavej komory je vSeobecne zaloZzené na
geometrickej kvantifikacii bdi meranim miery skratenie (FS — fractional shortghin
alebo vypdtom ejeknej frakcie (EF — ejection fraction) minimalne¢ps 3- 5 srdcovych
cyklov @),
U novorodencov, najma préasne narodenych, s vysokou srdcovou frekvenciakasee
s pridruzenym ochorenim resgirgho systému, méze tHyri vySetreni vyhodou pouZitie
M-mode. VyuZitie merania SKi uz 2D, alebo M-mode zobrazenim je limitované
paradoxnymi pohybmi medzikomorove] prepazky v ddisle vplyvu zv@&Senej pravej
komory s relativne vysokym tlakom. Pri interpreit&$ a merani EF treba lirdo Gvahy
aj vplyv preloadu a afterloadu. V pripade abnorrmlatnpohybu septa alebo abnormalnej
geometrie komor sa na meranie Edvej komory pouzivaju iné (trojrozmerné) techniky
objemovej kvantifikacie.
NovsSie funkné echokardiografické techniky vratanganivového doplerovského
vySetrenia boli v poslednomiase Studované u novorodencov, ale je potrefiaia
validacia a metodologické vylepSenia pred ich odgemim pre pouzitie v beznej klinickej

praxi 4 3°)

5.1.1.1.a M-mode

Vysetrenie systolickej funkcie pri TNE je zaloZzem& jednorozmernej (M-mode)
echokardiografii (umoZzni posadmyokardialnu funkciu) a doplerovskej echokardidigra
(umozni posudia vypaitat’ srdcovy vydaj).
M-mode:
- pozicia sondy: parasternalna dlhd os (um@ hodnotf l'av( predsi#, mitralnu
chlopiu, 'ava komoru a aortalnu chlap), pricom ultrazvukovy Id je vedeny na Urovni
Spicky mitralnej chlopne, kolmo na dlht os komory (ctwi& 7).
- merané parametre: hrdbka septa (IVSS), vnutorrozmer Tlavej komory
(LVESD), hrubka zadnej steny (PWDS) na konci systolyrabka septa (IVSD), vnutorny
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rozmer 'avej komory [VEDD) a hrubka zadnej steny (PWDD) na konci diastoly
(obrazok 8),cas ejekcieCK (LVET) — ¢as od uzavretia po otvorenie mitralnej chlopne

v sekundach (obrazok 9).

ED ECHO

Obrazok 7: M-mode zobrazenie v parasternalnej diiezachytavdavu predsig, mitralnu
chlopiu, Favi komoru a aortalnu chlap, ultrazvukovy Ié je vedeny na Grovni Sy mitralnej
chlopne kolmo na diht os komory.

Dostupné na: http://www.em.emory.edu/ultrasoundgeviieek/fun_with_m-mode.html

Obrazok 8: M-mode zobrazenie — meranie vnutornypamerovlavej komory na konci diastoly
a na konci systoly (LVEDD - rozm&K na konci diastoly, LVESD — rozm@&K na konci systoly)

(vlastné zdroje)
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Obréazok 9: M-mode zobrazenie — meranie @éko casulavej komory (LVET — ejedny ¢as
lavej komory - ¢as od uzavretia do otvorenia mitrdlnej chlopne),stdgoné na:
http://www.slideshare.net/MCH-org-ua/functional-echrdiography-targeted-neonatal-
echocardiography-tne-point-of-care-echocardiogrgpbgt-echo

Z uvedenych nameranych parametrov Waome (tabika 4):

« FS - fractional shortening (frakéné skratenie), ktoré je ovplyvnené

kontraktilnogou myokardialnej steny a zavisi od preloadu a latelu.

FS (%) = (LVEDD — LVESD) / LVEDD x 100%
Normalne hodnoty: uterm 25 —41%
u preterm 23 — 40%

Je to najlepSie reprodukovéin@ meranie, zavisi vSak na spravnej pozicii sonkiylraom
priebehu ultrazvukového ¢a (ak prebieha Sikmo — meranie je nadhodnotenégadelych
novorodencov vSak méze thyvplyvnené aj abnormalnymi pohybmi septélnej steny
v dosledku pravostrannej prevahy.

« mVcf — mean velocity of circumferential fibre shortening (stredna rychlas
skratenia obvodovych svalovych vldkien) ponuka iédkt vé’mi dobre
reprodukovatina alternativu merania myokardiélnej kontraktilmost

mVcf= (LVEDD — LVESD) / LVEDD x LVET
LVET - left ventricular ejection time (od uzaviepo otvorenie mitralnej chlopne)
Norméalne hodnoty: 1.5 0.04 circumferences /s
Rovnako ako FS je aj mVcf zavisld od objeniiavej komory a mdéze sa meni
s frekvenciou srdca. VyuZiva sa preto mVcf korigov&rekvenciou srdca pba vzorca
cVef = mvef /Y R-R
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e SV -stroke volume (vyvrhovy objem) kalkulovany pomocou merani M-mode

Malo sa vSak vyuZiva u novorodencov Vattom k tomu, Z&ava komora je deformovana

dominantnou pravou komorou
SV = LVEDD? - LVESD?

« EF —egjection fraction (ejeknd frakcia - frakcia objemu komory vyvrhnutéépe

systoly do obehu).
EF =SV /LEDD?3 = (LVEDDS? - LVESD?3) / LVEDD? x 100

Tieto vypaty (SV, EF) su vSak vyrazne taZené chybou, k&e vSetky namerané

parametre sa umagju na tretiu.

5.1.1.1.b Doplerovska echokardiografia

Systolicku funkciu mézZzeme dopplerovsky hodti@voma spésobmi: meranim SV
a CO. Princip spova v merani rychlostn€asoveho integralu (VTI) a v hodnoteni
rychlostnej charakteristiky ejekci®avej komory, z ktorej mézeme ziskaniekd’ko
parametrov: trvanie preejéhej fazy (PET — preejection time), akceleraciu (TPYWme to
peak velocity) a vrcholovu ejéku rychlos (PV- peak velocity) (obrazok 10). BlizSie
v kapitole 5.4.

Pwr 100 % Slemis » ) AV-Vmax 0.97mis
g Tmis

Qual nerm
WMF low2
PRF 4.0kHz

= 100

80

Obréazok 10: Dopplerovské meranie pomocou PW (VTVelocity time integral — rychlostne
casovy integral, TPV — time to peak velocit¢as na dosiahnutie maximalnej rychlosti, PV — peak
velocity- vrcholové rychlag (DeVore GR, 2005).
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5.1.1.2 Systolicka funkcia pravej komory

Vzhl'adom k nepravidelnosti tvaru a ulozenia pravej kgnmeexistuje vo funknej
echokardiografii jednoducho pouditey parameter, ktory by reprezentoval jej funkciu
okrem MPI (myocardial performance index)d"\Kapitolu 5.1.3.

5.1.2 Diastolickéa funkcia

Na rozdiel od systolickej dysfunkcie je vplyv dilstkej dysfunkcie na
novorodeneckll hemodynamiku menej jasny a pomocobnokecdiografie tazSie
definovatény. Hodnotenie diastolickej funkcie je obmedzergalazené predovSetkym na
analyze prietokovych kriviek na mitralnej chlopteda na analyze plnenfavej komory
pomocou dopplerovského merafita’ 38 39

PInenie ma 2 fazy.dasné (pasivne plnenie komory - vina E) a neskdneKje pri
kontrakcii predsieni - vina A) (obréazok 11). Hodns& maximalna rychldsvin, plochy

pod krivkou, pomery rychlosti a plocktasové intervaly.

ﬁ LA AL
www*w

[~ 3 +]

Obrézok 11: Prietokova krivka na mitralnej chlofwiasné pasivne diastolické plnenie komory —

vina E a neskoré plnenie pri kontrakcii predsievina A) (vlastné zdroje)

U zrelych novorodencov suU pozorované vyznamné zmagy prietokovych
krivkach p@&as prvych dni a tyZmbv Zivota. Poéas prvého tyzta dochadza k postupnej
zmene z fetalneho typu diastolického plnenia, ké&ivpodiel predstavuje plnenie §as
predsiéovej kontrakcie (obrazok 12), na zrely typ plnesig&sim podielom ¥asného

plnenia. T&to zmena je charakterizovana postupmgrastom rychlosti E - viny, zvySenim
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E/A pomeru a zw&enim frakcie skorého plnenia. U ptagne narodenych deti je tato

zmena zjavnejsia (obrazok 1%).

Obrazok 12: Fetalny typ pomeru faz diastolickémepia komor (E a A viny) — dominuje vina A

Obrazok 13: Zmeny pomeru E/A na prietokovej krivkez mitralnu chlopu v zavislosti od
gest&ného veku. Dostupné nattp://www.fetal.com/FetalEcho/06%20Pulsed.html

Pri vysokej frekvencii srdca sa vSalasto viny E a A nedaju rozliSi Taktiez je
problematické ich hodnotenie pri pritomnosti PDAetpze zvySeny prietok 'gcami
zvySuje plniaci tlak Wavej predsieni a tym zvySuje aj rychiowku krvi cez mitralnu

chlopiu patas wasného plnenia (vina E).
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Neinvazivne hodnotenie objemu cirkulujucej tekutayplniacich tlakov by bolo
nesmierne prospesSné pre optimaliziciu tekutinow@boazmentu u novorodenca. Je to
vSak vé&mi obtiazne. Posudenie plnenia vena cava infenbrdzok 14) (,eyeballing®) je
pouzitdné ako nahrada ado istej miery vypoveda o objemostatuse avSak iba
u spontanne dychajuceho théa. Jeho hodnotenie je problematické u novoroderaca n

umelej @ucnej ventilacii pozitivnym tlakom.

Aj ked posudenie diastolickej funkcie a plniacich tlakow v idedlnom pripade malo
byt sitag’ou TNE, v sdasnej dobe neexistuju dostaté Udaje pre pouzitie ich merania

v klinickej praxi.

Obrazok 14: Vena cava inferior — plnenid’gvo primerané — po podani tekutinového bolusu,

vpravo nedostatmeé). Dostupné na: http://www.neonatalechoskills /&gstimationOfPreload.html

5.1.3 Systolicko — diastolicka funkcia

MPI — myocardial performance index(Tei index), je ukazovatem globalnej
funkcie komory. Vychadza z merarasovych intervalov. Pri systolicko-diastolickej
dysfunkcii sa predlZzuje izovolumicky kontraly a relaxany ¢as, skracuje sa ej&ky ¢as
a vzrasta hodnota MPI (obrazok 15). Normalne hodM®| st 0,24-0,36"". Nevyhodou
MPI je, Ze je neSpecificky polidde o abnormality systolickej alebo diastolickepkcie
jednotlivo a je ovplyvneny preloadom a afterload8th Jeho pouzitie je obmedzené pri
hodnoteni hemodynamicky nestabilnych deti. Okreho teeprodukovaiamos’ MPI pri

tachykardii nie je overena.
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Obrazok 15: Meranie systolicko-diastolickej funk&@mory (ICT - izovolumicky kontraky c¢as,
IRT alebo IVRT - izovolumicky relaxmy cas, ET - ejeény cas) (vdne prevzaté: Pediatric
Research (2008) 64, 205-209; doi:10.1203/PDR.0OB1RE/ 6182b)

Tabu’ka 4: Markery TNE na posudenie komorovej funkci€-(Factional shortening, mVcf-mean
velocity of circumferential fibre shortening, EFeetion fraction, E — §asné diastolické plnenie,
A- neskoré diastolické plnenie, MPI — myocardiatfpamance index, LVEDD —left ventricular
end-diastolic diameter, LVESD -left ventricular esytolic diameter, LVET- left ventricular

ejection time, ICT - izovolumicky kontrahy ¢as, IRT - izovolumicky relaxay ¢as, ET - ejeény

¢as)
pristup metodika vyt hodnoty
(LVEDD-LVESD)/ term: 25-41%
FS M-mode
LVEDD x 100 preterm: 23-40%
Vef parasternalny (LVEDD-LVESD)/ 15+/-04
mVc
(dIha os) ) LVEDD x LVET circum/s
na komorové
(LVEDD3-LVESD®/
EF septum) 50-75%
LVEDD® x 100
apikalny PW term: 1,1:1
4-dutinovy <0,7:1
E/A ( W) pomer PV viny E a viny A ( )
preterm: 1:1
(<0,6:1)
0,25-0,38
MPI (ICT + IVRT) /ET
(> 0,38)
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5.2 HODNOTENIE SKRATOV

Kracovou komponentou TNE je aj hodnotenie intrakardiéna extrakardialnych

skratov a ich vplyvu na hemodynamick( a resfidainstabilnos.

5.2.1 Skraty na urovni predsieni

Posudenie skratu cez predsigé septum (cez foramen ovale apertum alebo
atrialny septalny defekt - ASD) je poZzadovanouasiou TNE“3).

Obrézok 16: Intaktné predsievé septum zo subkostalneho 4-dutinového pristdpstaé zdroje)

Spravna interpretacia dopplerovského vySetreniarantialnych skratov je podmienena

znalog'ou tlakovych pomerov v oboch predsaeh a ich rozdielov pas srdcového cyklu.

U novorodenca je za normalnych okolnosti tldkavej predsieni vySSi ako v pravej, takze
v pritomnosti septalneho defektu je pritomiago-pravy skratV tranzitornej peridde je
normalny aj tzvbidirektny, obojsmerny skrakedy kratkodobo p@s komorovej diastoly
srdcového cyklu (30% cyklu) tlak v pravej predsiprevysi tlak Vavej a krv téie sprava
dorava. Tento jav je sp6sobeny tym, Ze mitralna aidoga poas diastoly otvori skér ako
trikuspidaln&® a toto oneskorenie ma za nasledok, Ze ti&kvej predsieni zme klesd

o nieto skor ako v pravejCisty pravo-/avy skratje abnormalny a po vyténi vyvojove;

chyby srdca znamena zvySeny plniaci tlak v prauwgidgieni, ktory jecasto spojeny
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s p’icnou hypertenziou alebo hypertrofiou pravej premsi Predsiiové septum sa
najlepSie zobrazuje zo subkostéalneho 4- dutinoyéfstupu (obrdzok 16).

Farebné dopplerovské zobrazenie sa pouziva naliziaca skratu a smeru toku krvi cez
skrat. Cavo-pravy predsieovy skrat sa pri farebnom mapovani zobrazuje alkmzovy
tok smerujaci k sonde, prayavy zasa ako modry smerujuci od sondy. Ryahtoku krvi
cez predsigovy skrat je pomerne nizka. Pohybuje sa vrozméd2i— 0.5 m/s. Po
zamerani miesta predsmveho skratu farebnym dopplerom sa do miesta skrbizi
kurzor vzorkovacieho objemu a zmeria sa rychitmku krvi cez skrat. Niekedy sa mdzu
v danom mieste objavzmieSané farby @as rovnakej fazy srdcového cyklu, ktoré je dané
pritomnosou toku krvi z vena cava superior do pravej preusia sonograficky imituje
l'avo-pravy skrat.

Dopplerovské vySetrenie atrialneho skratu ma svojemedzenia. Bez farebného
mapovania sa da identifikotvea hodnoti len ve&’ky predsi#éovy defekt pomocou PW
vloZenim kurzora vzorkovacieho objemu priamo dostsioramen ovale, ktory zachyti
typicky prietokovy vzor. Maly defekt sa vSak pounittejto metédy mbze Veni 'ahko
prehliadnd. Meranie rychlosti toku krvi cez pripadny atridlrseptalny defekt je
obmedzené dvoma faktormi. Smer toku cez skrat penlvidatény a tym aj korekcia
velmi nepresnd, takZze meranie vrcholovej rychlosti sleat je zéazené chybou, ktora
vSak minimalizuje pouzitie farebného dopplerovskéhapovania. Napriek tomu treba
takto namerané vrcholové rychlosti povazblen za priblizné. Druhym obmedzenim je,
Ze tok cez skrat ma tendenciutbyrbulentny, atak je meranie vrcholovych rychlost

nepresné™.

5.2.2 Skraty na urovni komor

Komorovy septalny defekt je dobre hodndiitg z parasternalneho pristupu
v kratkej osi (obrazok 17). Tok cez defekt sa prebnom mapovani rigjstejSie zobrazuje
ako uzky prud vzdylava doprava. Rychlégsoku je vysoka a je désledkom toho, Ze tlak
v pravej komore je ova nizSi ako Yavej. Vrcholova rychlastoku krvi cez defekt medzi
l'avou srdcovou komorou a pravou komorou je 5 m/mddou modifikovanej Bernoulliho
rovnice Ap = 4 \?) vieme vypditat’ rozdiel tlakov. Tlak v pravej komore teda musf by
priblizne o 100 mmHg niZsi akolhavej komore.

Plati uzit@éné pravidlo: vrcholova rychldgslavo-pravého skratu waia ako 4 m/s
takmer vZzdy znamena normalny tlak Ripnej artérii, zati¢o rychlos’ mensSia ako 3 m/s

znamena zvysenylpcny arterialny tlak*).
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Obrazok 17: Parasternalny pristup - kratka os, tddwy obraz na hodnotenie intaktnosti
komorového septa. a) 2D ventrikuloseptalny defgika); b) farebné dopplerovské mapovanie —

oranzovylavo-pravy tok cez defekt (vlastné zdroje)

5.2.3 Skrat cez ductus arteriosus Botalli

Hodnotenie vEkosti Botalovho duktu, smeru toku a tlakového geatli cez
perzistujuci duktus su dblezitou &®ou kazdého cieleného echokardiografického
vySetrenia novorodenca.
PDA (perzistujuci ductus arteriosus) je mozné Vizoaat’ z 3 pristupov: cez subkostélny,
modifikovany parasternalny, tzv. ,duktalny“ (obr&zdl8) a suprasternélny pristup
pomocou Standardnej vysokofrek¢emj ultrazvukovej sondy. Vyhodna je neutralna
pozicia hlawky diefata, pripadne podloZenie ramienok. Z modifikovaného
parasternalneho a suprasternalneho okna je mozoeezd ylucit vyznamnu koarktaciu

aorty zhodnotenim distalneho aortalneho obluka.
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Patent ductus
arteriosus

Obrazok 18: ,Duktalne” okno — vizualizacia PDA (abr,trojnozky") — wavo 2D zobrazenie,
vpravo farebné doplerovské mapovanie.

Dostupné na: http://www.neonatalechoskills.com/AsB&HN.html

Verkos” duktu sa meria v najuzSom mieste,je zvyajne pulmonalny koniec duktu
(obrazok 19).

Obrazok 19: Meranie diametra duktu pomocou farebm&pplerovského mapovania v najuzSom

mierste duktu (pulmonalny koniec) (vlastné zdroje)

Farebné dopplerovské mapovani@hiuje vizualizaciu PDA a umakije vyhodnotenie
smeru toku krvi cez duktus, ktory odraza rozdiekdv v aorte a fuicnici a relativnhu
rezistenciu v pidcnom a systémovom obehu.

Normalne je pritomnyavo-pravy skrat, ktory spdsobuje diastolicky spatok
v brusnej aorte. Stupereverzného diastolického toku v descendentnejeapdskytuje
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informacie o vékosti lavo-pravého skratu cez duktd8. O pritomnosti otvoreného duktu
svedi aj turbulentny tok v kmeniljgicnice.

Zhodnotenie prietokového vzorca ndlpnici je metéda pomerne jednoducha
a presna, aj ki poskytuje informacie len o pritomnosti duktu a @ieho vyznamnostt”.
V normalnom prietokovom vzorci v kmenl'jcnej artérie (obrazok 20a) je pritomna len
minimalna turbulencia, zafia ¢co v pripade otvoreného duktu je tento vzorec
charakterizovany prave turbulentnym tokom (obra2flb), ktorého stuge zavisi od

velkosti duktu.

a)

Obrézok 20: Prietokovy vzorec v kmergnice (a- laminarny, b- turbulentny) (vlastné zelyo

5.3 HODNOTENIE TLAKU V A. PULMONALIS

Pravoftavy intrakardialny skrat a toky krvi v oboch obeh@a odrazaju aj na tlaku
Vv pracnici. Existuju tri nepriame echokardiografickétauy pre posudzovanie tohto tlaku
(45).
1. vrcholova rychlos toku na insuficientnej trikuspidalnej chlopni
2. rychlog’ toku cez duktalny skrat

3. meranietasu zrychlenia toku v kmenl'@icnice
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Kazda z tychto metdéd ma svoje vyhody a nevyhodgtgposa pri merani pouziva viac
spbsobov ako krizova kontrola.

Meranie rychlosti toku cez insuficientnu trikusgdida chlopiu alebo cez duktalny skrat
s naslednym pouzitim modifikovanej Bernoulliho rimenst metddy Mami presné, avSak
obe sU obmedzené skutms’ou, Ze u cca 50% deti nie je pritomny Tl a nierjigomny

ani duktalny skrat. PouZzitigasu akceleracie WAcnici je menej presna metdda, ale sa da

merd u vSetkych deti.

Bernoulliho rovnica definuje vZrah rychlosti pradenia tekutiny medzi dvoma
dutinami a tlakového spadu medzi tymito dutinamu&ovanie rychlosti pradenia

tekutiny vo vodorovnej trubici méze sposolen rozdielny tlak.

tlakovy gradient (mmHg) = 4x rychlégridenia tekutiny 2

Ak pozname rychlastoku krvi a tlak v jednej dutine, vieme jednoduchygpciitat’ tlak

v druhej dutine.

5.3.1 Meranie vrcholovej rychlosti toku cez insuftientna trikuspidalnu chlopiu (TI)
Na zéklade merania rychlosti toku mozno tlakovydspa chlopni odhadmitako
Stvornasobok druhej mocniny rychlosti. Napriklaghips 2 m/s znamena gradient 16

mmHg, rychlog 4 m/s, 64 mmHg. Priblizny tlak v pravej predsignokolo 5-10 mmHg.

Cag’ deti ma fyziologicku trikuspidalnu insuficiencilil]. Zvyseny tlak v pacnici zvy3uje
pravdepodobna’s Ze Tl bude pritomna. Problémom tejto metddy jekvskut@nog’, Ze
ani v pripade ficnej hypertenzie mnohé deti (cca 50%) Tl nemagividualizaciu Tl je
najvyhodnejSi parasternalny pristup v dlhej osayprsrdce) alebo subkostélna 4-dutinovéa
projekcia . Farebnym dopplerom je v oblasti trikdgnej chlopne vidittny Gazky modry
tok (obrazok 21). Tam sa umiestni kurzor vzorkoghoi objemu a odmeria sa rychlos
toku (obrdzok 22). Hodnota gradientu (mmHg) + 5 ngmfdak v pravej predsieni)

zodpoveda tlaku vijgicnom rigisku.
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Obrdzok 21: Vizualizdcia Tl zo 4-dutinovej subkdséf projekcie pomocou farebného

dopplerovského mapovania (vlastné zdroje)

Mool i @ e eud ai s BN S el ok

AL

Obrazok 22: 4-dutinova projekcia: trikuspidalnaufisiencia (color doppler), meranie vrcholovej riasti

toku (pulzny doppler) (vlastné zdroje)

Rovnako ako u vSetkych merani rychlosti aj v tomptgpade je dblezité minimalizova
uhol priebehu ultrazvukovych ddv (najidealnejSi ja paralelny priebeh stokom Xrvi
Vyhodné je z oboch pristupovych okien id&gn najlepsi obraz s minimalnym odklonom a

odmerd tak maximalnu rychlastoku cez insuficientnua trikuspidalnu chiap

40



5.3.2 Meranie rychlosti toku cez duktélny skrat

Smer a rychlad pradenia krvi cez PDA zavisi na rovnovahe tlakovaerte
a @’'ucnej tepne. Vzostup tlaku Wijocnici meni charakter prietokovej krivky na bidinek
(kombinovany sprava diava a ¥ava doprava). Pri zvySenom pulmonalnom tlaku saadob
trvania toku sprava dava pred#i. Ak tvori pravofava zlozka menej ako 30%
z celkového srdcového cyklu, potom je tlak Nagnici niz8§i ako systémovy
(subsystémovy). Ak vSak predstavuje viac ako 3@t dka pravdepodobnésze gucny
tlak je vy3&i ako systémovy (suprasystémo¥¥)) zdravi novorodenci maju bidirektny
duktélny skrat v prvych hodinach Zivota (v doslediziologickej prevahy pravej komory
a vysokej fpucnej vaskularnej rezistencie), ktory vSak do 12ihoprechadza na

jednoznény ravo-pravy (obrazok 23).

Obrazok 23: Obojsmerny skrat cez ductus s prevédnoarpraveho skratu (vliastné zdroje).

Cisty pravofavy duktalny skrat sa nikdy nevyskytuje u zdravémovorodenca. Je
prejavom zlyhavania tranzitérnej cirkulacie aleb@ abjavuje u hypoxickych deti so
zavaznym respitaym zlyhavanim. Obzvl#iSdolezité je zarowve vylucit Strukturalne
srdcové ochorenie ako je aortalna koarktacia akbmmalny pucny Zilovy navratgi

hypoplastickyfavokomorovy syndrom.
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5.3.3 Meranie¢asu zrychlenia toku v kmeni glcnice (TPV / RVET pomer)

Tato metdda je pravdepodobne z neinvazivnych menajmenej presna. Jej
hlavnou predna®u vsak je, Ze sa da takmer vzdy nie@piera sa o zistenie, Ze ako tlak
v pracnici stupa, doba pre dosiahnutie maximalnej g&thlcas zrychlenia) sa skracuje.
Pri normalnom tlaku vificnici sa maximalna rychléglosiahne z&as, ktory predstavuje
35 — 45% systolického ejehkého ¢asu. Ak je tlak (a zaroweaj p'ucna vaskularna
rezistencia) v facnej artérii vysoky, vrcholovu rychltslosiahne skor.

Zrychlenie je ovplyvnené nieRkymi faktormi, predovSetkym srdcovou frekvenciotetp
sa hodnoti pomer doby akceleracie a @ekocasu pravej komory (obrazok 24):
TPV : RVET

> 0.3 — norma

< 0.2 — ffucna hypertenzia

(TPV —time to peak velocity, RVET - right ventaatjection time)

Obrazok 24Meraniecasu zrychlenia toku v kmenfjicnice (TPV — time to peak velocity, RVET

— right ventricle ejection time) (vlastné zdroje)

Okrem srdcovej frekvencie je TPV ovplyvnena aj wsmenim kurzora vzorkovacieho
objemu, najvyhodnejSie tesne za odstupdiicpej chlopne do stredu’fcnice.Musi sa
zabezpéit' zachytenie dobrého laminéarneho signélu.

Ak je myokard pravej komory poSkodeny, naprikladtiazkej PPHN, potom TPV mdze

byt predZeny, pretoZze myokard nemé dostaid vypudzovaciu silu.
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5.4 VYHODNOCOVANIE KRVNEHO PRIETOKU

Srdcovy vydaj CO (cardiac output) je jednym z hlavnych faktokovného obehu,
ktory zabezpé&uje dodavku kyslika ku tkanivam celého tela (schéjna

prisun Q ~ CO x Hb x Sa@(PaQ, disoci&na krivka Hb)

(02 — kyslik, CO — cardiac output, Hb — hemoglolda() — saturacia hemoglobinu kyslikom,
PaQ- parciélny arterialny tlak £

[ priamo meraténé [ HR Mkontraktilnost’}[ odhadom pomocou TNE J

J
[ priamo meratkné ] [ BP J[ preload }[ odvodeny z markerov TNE J

{odvodene od CO a B}P SVR afterload odhadom s pouzitim TNE markeﬂ

M . srdcovy
b|oreaktanty vydaj
VkI’VI

NiRs| | organova

perfazia

bunkOVy aktat
metabolizmus

Schéma 1: Determinanty bunkového metabolizmu

Vysvetlivky: HR- heart rate, srdcovy frekvencia, BRlood pressure, tlak krvi, SVR — systemic
vascular resistance, TNE- targeted neonatal ectiiocgaphy, NIRS — near infrared spectroscopy,
Hb — hemoglobin, satQ3- saturacia kyslika, PaG parcialny arterialny tlak HBE — base excess;
(Modifikované poda El-Khuffash A, J McNamara P. Enhanced CardioMascaare in The
Neonatal Intensive Care Unit. J Gynecol Pediatt42D (1):1-4.)

Vyhodnocovanie srdcového vydaja je doélezité n&asmé zachytenie a korekciu
nedostaténosti, aby sa zabranilo poSkodeniu tkaniv hypoxéomabezpsl primerany
systémovy prisun kyslika na zachovanie funkcie mosgaMonitorovanie krvného tlaku je
beznou praxou u kriticky chorych a ptedne narodenych novorodencov, ale je to len
nepriamy ukazovateprietoku krvi, pretoZze je zavisly na systémovegvoiej rezistencii

a na srdcovom vydaji.

tlak krvi (BP) = srdcovy vydaj (CO) x systémova kalarna rezistencia (SVR)
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Princip merania prietoku krvi spiwa v merani rychlostne €asového integralu (VTI)
nasobeného plochou prietokového kanala. Tak dastamdjem krvi, ktory preteka danou

oblag’ou za uéity ¢as, tzv. vyvrhovy objem (SV — stroke volume) (olmé25).

b
1

1— VTI

\ (em)

: \
|

Velocity (cm/s)

Time (s)

CSA (em?) 3.14 (D/2)*

3V = C5A x VTI

Obrazok 25: Schematicky znéazorneny princip mergmigtoku krvi (Obrazok uverejneny
v Textbook of Clinical Echocardiography, 3 rd et Elsevier, Ltd, 2004, str.147, vysvetlivky:
LV- rava komora, VTl — rychlostnéasovy integral, CSA — plocha prietokového kanaM,-S
vyvrhovy objem, D — priemer kanala)

Ak tento objem vynasobime §tom cyklov za minatu, dostaneme srdcovy vydaj (CO).

CO = SV x heart rate / min.

Neinvazivne kvantitativne echokardiografické merasrdcového vydaja je uztioym
doplnkovym vySetrenim u novorodencov s hemodynamickestabilna®u. Bohuzid

neexistuje Ziadna priama echokardiograficka teani jeho stanovanie.

U novorodencov sa srdcovy vydaj meria na 3 miestdgtiaj'avej komory (LVO)

v mieste aortalnej chlopne, vydaj pravej komory (BVha @dcnej chlopni a vendzny
navrat cez hornu dutu Zilu (SVC flow), ktory sa raev mieste prechodu vena cava
superior (VCS) do pravej predsiefie 5%

RVO je tradéne spojeny sluicnym a LVO so systémovym krvnym obehom. Av3ak
predpokladany suvis nie je pravdivy, pdk&l pritomné vi&ké skraty. S odvolanim sa na
zakladné principy, LVO odraza objem krvi vracajgaiz pjuc dolavej predsiene (teda aj
duktalnu zlozku) a RVO je dany objemom Zilovéhot&ysvého navratu a mnozstvom

krvi, ktora prejdelavo-pravym skratom cez foramen ovale (schéma 2pbyrpnamenalo,
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Ze p@as tranzitornej periody RVO lepSie odraza systémkmwyny obeh a LVO prietok

krvi pracami®®.

v

PBF RV-CO =
= SBF+ FoA
RVCO+PDA
"
LV

SBF - LV-CO

LV-CO =
RVCO - FoA SBF+ PDA
LVCO - PDA

Schéma 2: Srdcovy vydaj ovplyvneny pritomfaas skratov. Vysvetlivky: PBF — pulmonary blood
flow (pracny krvny prietok), SBF — systemic blood flow (®movy krvny prietok), RA — right
atrium (prava predsig, LA — left atrium (ava predsig), RV — right ventricle (prava komora), LV
— left ventricle fava komora), FOA — foramen ovale apertum, PDAemiatiuctus arteriosus, LV-
CO- left ventricle cardiac outputdvokomorovy vydaj), RV-CO- right ventricle cardiacatput
(pravokomorovy vydaj) (Vine poda Kluckow M, 2011)

Ako uz bolo spomenuté predtym, posudenie intraémgich a extrakardialnych skratov
(PDA, FoA) je neoddelittnou s@ag’ou spravnej interpretacie srdcového vydaja meraného

na rozlénych miestach.

5.4.1 LVO

Na vypaitanie vydajalavej komory je potrebné zisgkdnodnotu diametra a VTI
vytokového traktulavej komory. Takto ziskany udaj vSak nezodpoveddtoskému
vydaju l'avej komory, nakiko v pripade otvoreného DA mdZe 'k cas’ objemu

vypudenéhd’avou komorou unikado g’'iicneho obehu.

Meriame vnuatorny rozmer ascendentnej aorty z panadineho pristupu v dlhej osi
u nezrelych novorodencov v mieste odstupu korordrrartérii (obrazok 26a), u zrelych

v mieste prstenca aortalnej chlopne, pretoZze ucpse@d narodenych deti je anulus
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aortalnej chlopne priblizne o 0,9 mm menSi neZoper vzostupnej aortgim sa pri
vypoite hodnota LVO mdze znizaZ o 100 ml/kg/mifP?.

+Length = 0,620 cm

232dB/C4
Jihdo

Obrazok 26: a) Meranie vnutorného rozmeru ascendgabrty z parasternalneho pristupu v dihej

osi v mieste odstupu koronarnych artérii. Dostumsnévww.neonatalechoskills.corb) Prietokova

krivka v ascendentnej aorte tesne nad aortalnapgbli a meranie VTI (vlastné zdroje).

Prietokovu krivku zachytavame z apikalnej 5 — doNigj projekcie (priebeh ascendentnej
aorty je paralelny s priebehom ultrazvukovyckiokl) (obrazok 26b). Je pomertiazké
dosiahnti minimalizovanie odklonu ultrazvukovych dov a prave vyhodou apikalneho
pohradu je, Ze odklon je dobre viditey a je mozné apliko¥akorekciu uhla, ktora by vsak

nemala by v&Sia ako 20 — 30°.

5.4.2 RVO

Hodnotenie vydaja pravej komory j&asto ignorovanou metédou, ndko za
idealnych okolnosti zodpoveda vyddjavej komory. Tento stav je vSak charakteristicky
pre zrelého novorodenca bez intrakardialnych skr&oitomnos predsi&ového skratu na
arovni foramen ovale signifikantne ovplwje ve’kos’ vydaja pravej komory obzvié$ri
sitasnom perzistujicom ductus arteriosus Botalli. tke/dqa, Zze v prvych 24 hodinach
Zivota je skrat cez FOA omnoho mensi ako cez PD#topsa vydaj pravej komory
priblizuje redlnemu srdcovému vydaju viac ako LVO.
Na odvodenie J&osti vydaja prave] komory je nutné ziskaobdobne ako pri LVO)
diameter a VTI vytokového traktu pravej komory, tjiameter arteria pulmonalis na

arovni pulmonalnej chlopne a rychlostnéasovy integral kmiga g’lcnice.
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Plicna artéria nie je taka ideadlna na meranie prienaéo aorta. Podstata spravneho
merania spéiva v optimalizacii obrazu. Najlepsi spdsob, akskai idealny poliad na
steny ffucnice, je umiestrisondu do suprasternalnej polohy tak, aby ultraavykic
prechadzal chlapu kolmo na stenyljicnice. Meriame vnutorny priemet’(enice na

arovni aponu puacnych chlopni (obrazok 27a).

+Length 0,516 cm

Obréazok 27: a) Meranie vnatorného priemetiiigmice na arovni Uponulpcnych chlopni. b)
Meranie rychlosti toku krvi ficnou artériou, kurzor vzorkovacieho objemu je wtmeny tesne

pod chlogiou v kmeni fiicnice. Dostupné nawww.neonatalechoskills.com

PlUcna artéria zobrazena z parasternalneho pristuglbey osi je idealna na meranie
rychlosti toku krvi, naktko ultrazvukové |de prebiehaju paralelne s krvnym tokom.
Kurzor vzorkovacieho objemu umiestnime tesne podopste do kmea @’lUcnice

a zachytime laminarny tok wgcnici (obrazok 27b). Tak nasledne ziskame VTI

vytokového traktu pravej komory.

Turbulentny tok pri pulmonalnej sten6ze pripadnievgraznomrlavo-pravom skrate cez
PDA méZe narusicharakter prietokovej krivky, takze presnéamie vyvrhového objemu

je ve’mi tazke.
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5.4.3 SVC flow — prietok cez vena cava superior

Pri absencii intrakardialnych skratov by srdcovylaypravej davej komory boli
rovnocenné a korelovali by so systémovou perfuzigumovorodenca to tak vSak nie je
prave pre pritomnagsskratov: ductus arteriosus Botali

foramen @vabertum

iné patolcigg septalne skraty
Srdcovy vydajravej komory ani vydaj pravej komory teda v pritorsti@erzistujlcich
skratov nepredstavuje skdtty systémovy prietok. Ten je ochudobneny o objemi, kr
ktory unika skratomgo znamend, Ze ak pritommoskratov pri hodnoteni komorového
vydaja nezobfadnime, moéZzeme systémovy prietok preceaZ o0 50%. Vzhadom
k uvedenym skutmostiam sa v neonatalnej medicine na posudeni€rsgsej perfuzie
pouziva hodnotenie prietoku krvi cez vena cava soipéSVC flow — superior vena cava
flow), nakd’ko reélnejSie odrdza prietok krvi mozgom.

Objem VCS tvori krv zbierana z oblasti hlavy (7080%), teda z cerebralnej
cirkulacie, prtom tento objem predstavuje 40% vydajavej komory &o je
najpodstatnejsie, nie je ovplyvneny pritomims skratov°?.

Pre odvodenie SVC flow musime odmemiameter vena cava superior (VCS) a VTI
v mieste influxu krvi z VCS do pravej predsiene.

Smer toku krvi cez VCS je pre meranie rychlostilatom k polohe sondy najidealnejsi
zo0 subkostalneho pristupu a pre meranie priemgrarasternalnej projekcie. Hlavnou
nevyhodou je, Ze diameter VCS je variabilnejSi akametre hlavnych tepien, hlavne
v situaciach hyperinflaciel’pic. Pomerne jednoduché je zobtdzd v prvych 48 hodinach,

ale potom ma pravylgcny lalok tendenciu prekfyultrazvukové okno, takze sa VCS
vizualizuje len vémi tazko.

Diameter meriame v mieste prechodu VCS do pravegigene, ktory ma tvar lievika.

Spravny bod merania je baza ,lievika“ — konickélddenia VCS (obrazok 28).
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+ Length = 0,503 cm

Pediatric
S12

MI 1,6
TIS 0,4

E3 Gn 60
23\2(15;"‘(35

c/3/0

66Hz 5cm

Obrézok 28: Parasternélna projekcia v dlhej osieramie diametra VCS v mieste prechodu VCS

do pravej predsiene (konické zuzenie — lievik“)a@tné zdroje)

KedZe diameter VCS sa meni so srdcovym cyklom, vysledhwdnota sa ziska
vypaoéitanim priemeru maximalneho a minimalneho diametspé z 3 za sebou

nasledujucich cyklov, ktoré sa fiapSie odmeraju pouzitim M-mode rezimu (obrazok 29).

+ Distance 0442 cm

Time 0,000 sec

Slope HACKOK

<X Distance 0,323 cm
A Time 0,003 sec
— ASlope 95,7 cm/s

Obréazok 29: Ziskavanie hodn6t maximalneho a mimetdb diametra VCS pouZitim M-mode

zobrazenia (vlastné zdroje)
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Vizualizacia toku krvi vo VCS je najoptimalnejSia subkostalneho pristupu pouZzitim
farebného doppera (sonda umiestne&wé najblizSie k pupku s takmer horizontalnym

priebehom ultrazvukovych ¢dv) (obrazok 30).

Obrazok 30: Vizualizacia toku krvi vo VCS zo subtédseho pristupu pouzitim farebného
dopplera (vlastné zdroje)
Prietok krvi cez VCS zachytime pulznym doppleromi¢gm kurzor vzorkovacieho
objemu umiestnime do bodu prechodu VCS do pravegdgene azaznamename
prietokovu krivku, ak je to mozné s laminarnym tokoPrietokova krivka VCS je veni
polymorfna vzitadom k spontannemu dychaniu. Charakteristické\doy3 2 pozitivne (S,
D), ktoré predstavuju plnenie predsient@® komorovej systoly atasnej diastoly. Tretia
vina (A) predstavuje pasivne plnenie komory v dgsforedsieni, ktoré je poznamenané
znizenim rychlosti toku krvi (reverzny, negativiokt (obrazok 31). Vzkadom na vplyv
dychacich pohybov na prietokovu krivku, VTI meriam@nimalne z 5-10 za sebou
nasledujucich srdcovych cyklov.

Pritomnos kriticky nizkych hodnét SVC flow (< 40 ml/kg/miny prvych 24
hodinach Zivota je rizikovym faktorom pre zlé dllobé vysledky neurologického vyvoja

u predtasne narodenych novorodencov .
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Obrazok 31: Prietokova krivka cez vena cava sup€¥i€S) — charakteristické 3 viny: 2 pozitivhe

— vina S: pasivne plnenie predsieni¢g® komorovej systoly, vina D: plnenie §a@ \asnej

komorovej diastoly, 1 negativha — vina A: reverZoi paas predsigove] systoly. (vlastné

zdroje)

6 SPECIALNE NEONATALNE STAVY

V novorodeneckej intenzivnej starostlivosti existujiekdko klinickych situacii,

kedy d’alSie informécie ziskané pomocou fECHO moézZzu pamfd terapeutickom

rozhodovanf

54).

novorodenci s J@mi nizkou pérodnou hmotntisu (VLBWI) s tranzitérnou
cirkulaciou v prvych 24 hodinach Zivota

novorodenci s perzistujucim ductus arteriosus Hotal

novorodenci s perinatalnou asfyxiou

novorodenci s ficnou hypertenziou

novorodenci so sepsou a cirkingm zlyhavanim
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6.1 NOVORODENCI S VEMI NizKkOU PORODNOU HMOTNOSOU (VLBWI —
VERY LOW BIRTH WEIGHT INFANT) S TRANZITORNOU CIRKUIACIOU
V PRVYCH 24 HODINACH ZIVOTA

Prvych 24 hodin postnatalneho Zivota predstavujexttéemne nezrelych
novorodencov periédu vyraznej zrafiitesti obehového systénftr. Fyzioldgia opisuje
prechod z fetalnej cirkulacie na cirkulaciu novanda ako zmenu nizkoodporovej
placentarnej na vysokoodporovu systémovu cirkul&dkombinacii so znizenimr'gcnej
vaskularnej rezistencie a uzaverom fetalnych skr&td Cirkulaciu u VLBWI ovplywiuje
predovSetkym prechodna dysfunkcia myokardu, pritordoctus arteriosus, ventilacia
vysokymi tlakmi a nezrela vazoregulacia. Po odstindmizkoodporovej placenty nasledne
po poérode l'ava komora z#na pracovA proti vzrastajucej periférnej vaskularnej
rezistencii,co ma za nasledok prechodné znizenie organovejzerfid’ky r'avo-pravy
skrat cez ductus arteriosus¢pe tranzitérnej periédy spodsobuje znizenie systé&mov
prietoku (SBF) presmerovanim objemu krvi ddigneho rigiska. Umel& pucna ventilacia
s vysokym MAP (mean airway pressure) zniZzuje vydag] komory a tym aj SBF. Medzi
neonatolégmi vSak eStasto prevlada nazor, Ze normalny krvny tlak zoddéaweormalnej
systémovej perfuzii a Ze pri vzostupe tlaku autéckgitnarasta aj systémovy prietok.
Hypotenzia ale neznamené vzdy hypoperfuziu. Pafijeizavisla na tlakovom gradiente
ana vaskularnej rezistencii. Aby sme pochopili tekai hemodynamickd podstatu
hypotenzie u VLBWI, potrebujeme informaciu o systé&wm prietoku krvi k spravnemu
odhadu vaskularnej rezistencie. Okrem toho je nutme informaciu o pritomnosti
a ve’kosti skratov a smere toku krvi cez skrat. Je zéejue krvny tlak je iba jednym
z komponentov, ktoré tuju celkovu perfaziu tkaniv a tym aj prisun kyslikatkanivam
(57)'

Pomerne presné informacie o srdcovom vydaji a #iravsystémovom prietoku
krvi poskytuje meranie SVC flow, nakko nie je z@aZeny pritomna®u skratov.
Meranim srdcového vydajgavej komory (LVCO) sa samotny systémovy prietok en6z
nadhodnoti o takmer 50%, predovSetkym v priebehu tranziforperiody kvoli
vyznamnému’avo-pravému skratu cez ductus arteriosus. Pribliaege méze poskytiit
aj meranie vydaja pravej komory (RVCO). Ten je véaRlyvneny pritomna®u foramen
ovale, samozrejme v podstatne mensej miere ako LY&0
U chorych predasne narodenych novorodencov v tranzitérnom obgumistnatalneho
Zivota nizky tlak krvi nekoreluje s nizkym organavyprietokom. Na druhej strane vSak

Vv tejto periode mdZzeme sledavaj inverzny viah medzi krvnym tlakom a objemom SVC
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flow, ¢o nasveduje tomu, Ze vysoka systémova vaskularna reziseneciukuje efektivny
systémovy prietok kn/®.

Po tranzitdrnej periode (prvych 24 hodin Zivotagdk dominuje nizky SBF,
nastupuje obdobie hypotenzie, avSak d@lpye s normalnym alebo vysSSim SBFEaka
nizkej periférnej vaskularnej rezistencii spoésopen@avdepodobne abnormalnou
regulaciou napatia cievnej steny. Tato zmena systého prietoku zohrava ulohu pri

rozvoji intraventrikularnej hemoragie (IVH - intremtricular hemorrhagé)®.

Na zéklade udajov o systémovom prietoku sa posadilinicka zavaznas
hypotenzie a nasledne sa pristupujetikidejSej lig¢be pomocou medikamentov dadich
znamych dinkov na myokardialnu kontraktilitu a vaskularnuzisgenciu (tablka 5).
Nizky SBF s hypotenziou pri nepritomnosti skratoredpoklada vysoku vaskularnu
rezistenciu. Takato situacia mbézZe tmaajv&si prospech zo zvySenia kontraktility
a redukcie afterloadu znizenim vaskularnej rezeseer.

Len v ojedinelych pripadoch je hypotenzia u VLBWpbvolemicka. Predchadza jej vSak

vzdy anamnesticky Gdaj zrejmej straty krvi — naladkpri placenta praevi&’.

Tabuka 5: &inok biogénnych aminov na myokardialnu kontraktikt vaskularnu rezistenciu na

zéklade pbsobenia na jednotlivé typy receptoroVriegoda Seri I., 2011)

receptor adrenergny dopaminergnyl  vasopresinpvy
araz B2 o1 B1/B2 DA,/ DA; Via
vaskular.| vaskular| kardial.| kardial.| kardial./vaskular vaskular.
Fenylefrin ++++ 0 0 + 0 0
Norepinefrin | 444+ 0/+ 0/+ ++ 4 0
Epinefrin FH++ +++ ++ ++ FH++ 0
DopaminT] ++++ ++ ++ ++ +++ ++++
Dobutaminy +/0 ++ ++ ++ e+ 0
Isuprenalin 0 t++ +++ +++ +4+++ 0
Vasopresin 0 0 0 0 0

OJwinnog” dobutaminu (DOB) je nezavisla od afinity ku AR r@aergny receptor)
[T1dopamin (DA) ma na periférii aj serotonergrijnok
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6.2 POSUDZOVANIE A MONITOROVANIE DUCTUS ARTERIOSUBOTALLI

Ductus arteriosus (DA) sa za fyziologickych okdtioefektivne uzatvori za
niekd’ko hodin po narodeni. U niektorych novorodencovkvBalalej perzistuje bez
znamok uzatvarania sa (PDA — patent ductus artes)os) predasne narodenych deti je
riziko perzistujaceho DA vinverznom tahu ku gest@mému veku. Vo ¥asnom
postnatalnom obdobi je dominantfgvo-pravy skrat cez DA. Ak sa neuzatvordaka
postupnému zniZzovaniu’fcnej vaskularnej rezistencie sa’kae objem krvi zo systémovej
cirkulacie presmeruje dd’pcneho obehu;o ma za désledok nepriaznivéinky na jednej
strane na fica —p/icna hyperperfazia naslednym rozvojoml’pcneho edému,lpcnej
hemoragie a neskér bronchopulmonélnej dysplaziezprenenych ficnych funkciach
(poddajnos, dychova praca), na druhej strane na systémowuléoiu — systémova
hypoperfuziaso znizenim postduktalneho SBF napriek vysokérdoosemu vydaju, so
zniZzenim BP a s tachykardiou (téika 6). Sledovanie zmien na PDA longitudinéaln&ase
pomocou funknej echokardiografie nAm okrem pritomnd@stiel’kosti skratu poskytuje aj
d’alSie informacie pre predikciu mozného spontannatavretia,éi pre rozhodovanie sa
v liecbe. Hodnotenie hemodynamickych dosledkov, ako jerikiad prietok cez
descendentnt aortu, ndm podava obraz o vplyve DAperfizif®® a zarové o riziku
rozvoja klinickych prejavov (napr. NEC pri ,steanoméne” na brusnej aortehrazok
32).

Obrézok 32: Aorta descendens — v Urovni odstupaiaca: vyldenie ,steal* efektu otvoreného

duktu (pritomny dopredny tok aj v diastole — DA wady) (vlastné zdroje)
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Napriek niekdko rokov prebiehajucim Studiam su postoje k peupisemu DA a jeho
nepriaznivym vplyvom na kratkodohii dlhodobu chorobna'skontroverzné. Nejednotné
su nazory na definiciu hemodynamicky signifikantmé@»A (hsDA — hemodynamically
significant DA). Castou témou diskusii je aj’ddanie najlep3ej diagnostickej metody
avhodného n@msovania diagnézy vo wvahu kliegbe ©Y. V stzasnosti existuji 3
terapeutické postupy v ltbe PDA: profylakticka terapia (v prvych 12 hodin&&ikota),
véasna cielena (v prvych 3idch) a terapia, ktora sa aplikuje az po objaverklis&ckych
nasledkov PDA. Profylakticka lkba nevyZaduje echokardiografické vySetrenie
a diagnostiku duktu, nakko sa nasadzuje vSetkym rizikovych novorodenconstupme
sa vSak od nej uptd, nakdko Studie dokazuju, Zze az v 40% je terapia nasaden
zbytatne, pretoze by doSlo k spontannemu uzaveru D#aswWa cielena terapia uninge
selektovd pacientov na zéklade echokardiografického vySetrerktoré stanovi
pravdepodobna’s spontanneho uzavretia DA alebo naopak, pravdepumdbnutnosti
nasadi liecbu. Vyhodou posledného postupu je, Ze sa vyvahyenej terapii u deti s uz
uzavretym DA, ktord samozrejme ma svoje l\eggie neziaduce¢inky. Jednoznéne je
potrebny d’alSi vyskum nielen diadom spravneho tasovania ligby, ale aj definicie
hsDA a Kklinickych parametrov spojenych $kym DA.

Tabuka 6: Wsinky otvoreného duktu

Ucinky otvoreného DA:

Hemodynamické zmeny |I-P skrat
(uz v prvych hodi- 1 prietok gacnym rig€iskom (tachypnoe)
nach zivota) distenzial’P
1 z&aZzLK (pulzujuce prekordium)
1 prietok cez Ao ascendens
| prietok cez Ao descendens
| perfuzia terminalnych organov
CNS
GIT (intolerancia, NEC,...)
obli¢ky (oligo-, anuria)

tachykardia

Respiratné zmeny 1 dynamickej poddajnostilgc - Cdyn
(neskor, do 48 hodin) | ; dychova praca - WOB
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Hemodynamicky vyznamny ductus arteriosus (hsDA)ralhje gdcne a srdcoveé
funkcie. Existuje cely rad klinickych a ultrazvukeh kritérii na jeho definovanie.
Klinické priznaky otvoreného duktu boli preddefiaoé: cirkul&né klinické priznaky
(mrStny pulz — bounding puls), hyperaktivhe prekard Selest, tachykardia, zvySeny
pulzny tlak), respiréné klinické priznaky tiazkosti pri odpajani od ventiaej podpory
alebo zlyhanie neinvazivnej ventilacie, pripadneogpvyzadujice napojenie na umeld
pracnu ventilaciu) a zavazné organove priznaki€¢pe krvacanie alebazka ucna
kongescia s chronickym srdcovym zlyhanim, ...).

Pri echokardiografickom vySetreni otvoreného dukje@ na zhodnotenie jeho
hemodynamicke] zavaznosti nutné posudniekd’ko anatomickych a furikych

parametrov.

PredovSetkym su tpriame merania vel’kosti duktu, ktoré su potrebné pre odvodenie
velkosti prietoku na zéklade zakonov dynamiky tekuttedy prietok je vysledkom

prierezu cievy a tlakového gradientu.

Na meranigriemeru duktye najvyhodnejSie tzv. duktalne okno zo suprasteeho alebo
parasternalneho pristupu v kratkej osi. PDA spoletgsami @Flcnice vytvaraju obraz
»rojnozky“. Pre dobré zobrazenie je k 2D rezimiunhegné pou#i aj farebné dopplerovské

mapovanie (obrazok 33).

G
PeR
4,0 12,0

Obrazok 33: Parasternalny pristup v kratkej osizdalizacia MPA s 3 vetvami (RPA, LPA a 3.
.nozicka" — duktus) vysvetlivky: MPA — main pulmonary eng, RPA — right pulmonary artery,

LPA — left pulmonary artery (vlastné zdroje)
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U deti s bronchopulmonélnou dysplaziou alebo pnéaragom nie je z tychto pristupov
PDA vzdy viditd'ny, preto sa pouZiva aj subkostalna projekcia azaryg naklonenou
sondou. Meria sa najuzstas’ PDA, nagastejSie na pulmonalnom konci. Ak sa meria
vel’kos® pomocou farebného dopplera, kvoli vdiniu faloSne vysokych hodnét je spravne
nastaw farebna Skélu v nizkom rozmedzi.

Tlakovy spadsa da odhadmUpod’a dopplerovsky meranych rychlosti tokwtgem krvj
ktory preté€ie cez PDA zasa vypdat obdobne ako srdcovy vydaj, dadvzorca:

objem (cm3) = VTI (cm) %1r* (cn?),

(VTI je velocity time integralyt- 3.14, r — diameter duktu)

Nepriame hodnotenia PDA su zalozené na posudeni vplyVavo-pravého skratu na
charakter prietokovej krivky na oboch stranach karéna dilataciu srdca. Krv pradiaca
zl'ava doprava cez kandl obide pravé srdce, zvy3pgrievi p’'dcami a zvySuje objemovu
z&azl'avého srdca. Vysledkom je i&enielavej predsiene.

Pomer vékosti /avej predsiene k aortéLA/Ao) je teda ukazovalem lavostranného
objemoveho prazenia (obrdzok 34). Priemer aorty a maximalny exziavej predsiene
sa ziska z parasternalneho pristupu v dlhej ostazelim v M-mode rezime na konci
systoly, préom ultrazvukovy Id prechadza kolmo na aortu a pretina cipy aortalnej
chlopne. Metdda ma nizku senzitivitu a Specifigiedovsetkym v prvych 48 hodinach

Zivota, pretoze je vyrazne ovplyvnena pritomioospredsig@ovych skratov.

Obrazok 34: Meranie LA/Ao pomeru v M-mode zobrazédddkovan&iara predstavuje priebeh

M-mode ultrazvukového tia na 2D zobrazeni (LA — left atrium, Ao- aortajaethé zdroje)

57



Dalsim menej zavaznym nepriamym désledk@vo-pravého skratu cez PDA je narusenie
prudenia vo vEych cievach. V priebehu srdcového cyklu &jye viac krvi pretée
pocas systoly ako p@as diastoly (obrazok 35). TakZze normalne nizkalogttdopredného
diastolického toku v postduktalnej descendentnejeasa postupne s rastucou’k@st’'ou
duktu eSte zniZuje (obrdzok 36 a) az napokon takixye alebo sa stava retrogradnym.
(obrdzok 36 b).

Obrédzok 35: Prietokovy vzorec cez descendentnistguktalnu” aortu — v mieste odstupu a.

iliaca, bez , steal fenoménu*: pritomny je tok afas diastoly — IR- 0.5 (vlastné zdroje)

6
P 4R
40 120 .
"-35‘v IR L [ Tl IR TR

rorerayack dasdicflov

TF
i

b)
Obrazok 36: Prietokovy vzorec cez postduktalnu eledentnt aortu a) nulovy tok qas diastoly,

b) retrogradny (spatny) tok pas diastoly — tzv. ,steal fenomén“ (vlastné zdroje)
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Na dbkaz pritomnosti duktu, hodnotenie jehd’kesti a klasifikaciu sa okrem
farebného dopplerovského mapovania vyuziva aj oghHiastolického toku Vavej
plicnej artérii®®, meranie LVO a pomeru LVO / SVCflo®?, prietokova charakteristika

v descendentnej aorte (DA&" a prietokové vzory v mozgovych, oitovych alebo

¢revnych tepnach.

Tabuka 7: Parametre potrebné na hodnotenie PDA ponohsiii

parameter pristup metodikaneranie normy
priemer parasternalny | 2D vnutorny maly PDA:< 1.5mm
duktu v kratkej osi | +color priemer stredny PDA: 1.5 -2.0mm
(,duktalny®) / | doppler | najuzSegasti | velky PDA:> 2.0mm
suprasternalny
prietokovy | parasternalny| PW/ CW | prietokove charakter krivky—
vzorec cez | V kratkej osi krivky charakter duktu
duktus (»duktalny®) / (obrazok 37)
suprasternalny
LA:Ao parasternalny| M-mode | ultrazvukovy | maly PDA:<1.4:1
v dlhej osi lG¢ prechadza| stredny PDA: 1.4 :1- 1.6 :
kolmo na Ao | verky PDA:>1.6: 1
a pretina cipy
Ao-chlopne
prietok cez | parasternalny| PW nad fjucnou | laminarny tok
PA v kratkej osi chlopiou (turbulentny tok =
(,duktalny*) / pritomnos PDA)
suprasternalny
diastolické | parasternalny| PW hodnotenie maly PDA:< 20 cm/s
toky v LPA | v kratkej osi | +color | diastolického | stredny PDA:20-50cm/s
(,duktalny®) / | doppler | toku velky PDA: > 50 cm/s
suprasternalny (max. rych-
lost’ toku na
konci
diastoly)
diastolické | subkostalny PW v strede Ao nanaly PDA:
toky arovni branice - antegradny tok
v brusne;j stredny PDA:
Ao - kratky retrogradny
tok
velky PDA:
- holodiastolicky
retrogradny tok
(tzv: ,steal fenomén*)
TI apikalny color pod mitralnou | pritomnog Tl = pritomnos
4-dutinovy doppler | chlopiou PDA
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Charakter prietokovej krivky meriame pulznym alebo kontinualnym dopplerom

s minimalnym inson&nym uhlom (obrazok 37).

Obrazok 37: Prietokové krivky cez PDA — a) obojsmyer bidirectional (v prvych hodinach
Zivota), b) obojsmerny predominantnd’aso-pravym skratom a zmensujacou sa priaxmu
zloZkou, c¢) pulzatilny - ¢isty lavo-pravy skrat s vrcholovou rychtosi cca 1,5 m/s
a charakteristickym pulzatilngym profilom, d) rektivny (uzatvarajici sa) — jednozime ravo-
pravy skrat s charakteristickym kontinualnym pifil vrcholovej rychlosti ccs 2m/s, e) pravo-
lavy skrat. Dostupné na:

http://www.ncbi.nIm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tilesp _pmc/tileshop_pmc _inline.html?title=Click
%200n%20image%20t0%20zoom&p=PMC3&id=1720677_9621ipd
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Schéma 3: MeneZment PDA u prematdrnych novoroderidostupné na:

www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3885207 /fighigl

6.3 NOVORODENCI S PERINATALNOU ASFYXIOU

Neonatalna asfyxia je spojend s hypoxicko-ischkymic postihnutim viacerych
organov s naslednou dysfunkciou. Kardiovaskulagstésn v snahe kompenzavésinky
spojené s asfyxiou a zaraveachové schopnog dodava kyslik do najdélezitejSich
vitalnych tkaniv a tym zabez§i€é prezitie, reaguje typicky centralizaciou obeliize
zvySenim prietoku krvi mozgom, srdcom a nadidaimi v r6znej miere v zavislosti od

typu inzultu®). Avsak aj samotny kardiovaskularny systém je istibé postihnuty.

Prechodna ischémia myokardu je potvrdenou pridrazekomplikaciou perinatélnej
asfyxie s incidenciou od 30 do 82 %tazko asfyktickych novorodencd®®. Vyskyt
myokardialnej dysfunkcie je vySSi u ptadne narodenych novorodencov, ktori uz maju

rizikové faktory kinfarktu z dévodu nezrelosti nkgodu ®?. Priznaky prechodnej
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ischémie myokardu vSak nachadzame dokonca aj uhywoho zdanlivo zdravych
novorodencov v prvych niekeych dioch po naroderif’

Existuju dva hlavné modely myokardialnej dysfunkdtevy predstavuje depresia
ravej komory (LV) so znizenou kontraktilntmal a srdcovym vydajom alebo znizenim
rychlosti prietoku cez aortalnu chiigp. Druhy model zatia strednetazki aztazku
pracnu hypertenziu, ktora spésobuje trikuspidalnuurgigaciu a nasledne dysfunkciu
pravej komory (RV). PridruZisa moéZzu aj nepravidelnosti srdcového rytmud@etgjSie su
SVT - supraventrikularne tachykardf€?.

Priznaky ischémie z&éhaju zmeny na EKG (ST-segment, T vina, odchylka
srdcovej osi doprava), kardiomegaliu a pritomnsslestu s trikuspidalno& mitralnou
regurgitaciou v pozadi. Zmeny na EKG a biochemik#&ny pozorované u starSich deti
a dospelych sU u novorodencov merapté, preto k posudeniu ischémie myokardu
a dysfunkcii moze prispievo vassej miere TNE™,

Znizeny srdcovy vydaj, ako priamy désledok posttlenumyokardu, moze vyrazne
komplikova® perinatalnu starostliveésa prispi€ k zvySeniu chorobnosti a mortality.
NavySe terapeutické intervencie, vratane celot¢lbypotermie a pouzitie liekov ako je
fenobarbital, midazolam a morfin, méze thkalSie nepriaznivé hemodynamické&inky.
Terapeuticka hypotermia zmeni systémov¥iacpu hemodynamiku zvySenim vaskularnej
rezistencie a zniZuje pokojovu tepovu frekvengia,znizuje srdcovy vydaj. Posudenie
kardiovaskularnych prejavov asfyxie, najma v prigad klinicky zjavného nizkeho
srdcového vydaja, preto mbézetbgre nasadenie zodpovedajucegliy ve’mi uzitocné.
Znamky komorovej dysfunkcie sa echokardiografickgykazu priblizne u 30% az 50%
deti vystavenych perinatalnej asfyXi.

K echokardiograficky detekovdi®ym nalezom patri znizena kontraktildpsznizeny
vyvrhovy objem (SV) a tym aj zniZeny srdcovy vyd@) a zvySeny ficny arterialny
tlak ©®),

VSetci novorodenci s klinickymi znamkami asfyxiezagluju posudenie miery poskodenia
myokardu vyhodnocovanim klinickych hemodynamickygitejavov a biomarkerov
poSkodenia myokardu (napriklad troponin). Ak jeeelevovana hladina biomarkerov
anie je pritomny Ziadny Klinicky dékaz kardiovakkuneho postihnutia, je maélo
pravdepodobné, Ze by echokardiografické vySetran@o v&Si prinos. V pripade
pritomnosti klinickych prejavov, ktoré nazngl zlé prekrvenie koncovych organov, moéze

byt komplexné echokardiografické vySetrenie uii® pre identifikAciu moznych
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funkénych, pripadne zékladnych Strukturalnych zmien. #& odhalia abnormality,
Standardné TNE mbézZze Dy pouzité na monitorovanie futike]j regeneracie

a hemodynamickéhctiinku liecby.

6.4 POSUDZOVANIE STAVU A REAKCIE NA LIEBU U NOVORODENCOV
S A2UCNOU HYPERTENZIOU

Perzistujuaca Ficna hypertenzia novorodenca (PPHN) je potencidinet
ohrozujuci stav charakterizovany zlyhanim poklesiiicpej vaskularnej rezistencie.
Klinickym obrazom PPHN je hypoxicka respind nedostatmos’ s cyan6zou a So
znamkami pravokomorového zlyhavania. Skéala eti@6gPHN je vEmi Siroka od
reverzibilného pacneho poSkodenia az po irreverzibilné Strukturdbeormality Buc,
cez hematologické a inféké ochorenia a mnoh#alSie préiny. Potrebné je vSak v prvom
rade vyl&it vyvojova chybu srdca (TAPVD, HLHS, kritickd AS, 80, Ebsteinova
anomalia, TGA...), ktora prebieha pod obdobnymi&kym obrazom. Kratko po p6rode sa
na diagnostiku fiicnej hypertenzie moéze potZINE vySetrenie s vyuzitim otvoreného
DA na posudenie V&osti pravoFavého skratu. Stav, Bepritomnosg PL skratu tvori viac
ako 30% srdcového cyklu, sa povazuje za signifikand’dcnu hypertenziu. U mnohych
deti sa vSak DA uzavrie pomerne skoro (do 24 hodgrodeni).
Interpretacia TNE nalezov pri PPHN je obtiaZznajprezlozitog’ a zavisi oktasu, kedy sa
vySetrenie realizuje.
Vysoké poziadavky na Kkyslik pri PPHN vSak nie sudwZzspbsobené len
extrapulmonalnymi skratmi krvi cez DA alebo foranmrale. Déleziti komponenitasto
tvoria intrapulmonalne skraty spdsobujuce vettieperfazny nepomer. Viadom
k tomu menezment PPHN vyZaduje rieSenie ako resmjatak aj kardiovaskularnej
podpory. Pred nasadenim terapie iINO je teda nufmé@vii funkciu 'avej komory
a zabezpgt adekvatny systémovy tlak krvi. Existuje TI'me kontroverznych
a nevyrieSenych otazok kddom najefektivnejSej terapie PPHN. Sériové TNE amier
mozu kvantifikovd reakciu na akulwek liecbu atak poskytnil lepSiu predstavu
o dalsich terapeutickych krokoch vratane vysadenia {0
Medzi sekundarne nasledky PPHN patri nizky srdcey@aj z doévodu zlyhania
ravokomoroveho preloadu, ktory je vysledkom znizen@icneho Zilového navratu
a nepriaznivého mechanickéha@inku tlaku objemovo pt@azenej pravej komory na

plnenielavej srdcovej komory (obrdzok 38). Pravostranné&esifdnguje proti vysSiemu
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tlaku a objemu,o mbdZze spbsobihypertrofiu a dilataciu pravej komory, fazkych

pripadoch az jej zlyhavanie.

Neadekvatna ventilacia a zniZeriavokomorového vydaja méZe viek respir&nej

a metabolickej aciddze,co spbsobuje dysfunkciu myokardu, zhorSeni€lcpej

hypertenzie, hypoxiu, progresivhu systémovl hygdgal a hypotenziu (circulum
viciosus).

Obrazok 38: Parasternalna kratka os, ,septéalnepdi“zvySenom tlaku v pravej komore (RV)
dochédza ptas systoly k prett@niu komoroveého septa davej komory (LV) a nie ku kontrakcii

komory (LV nadobuda tvar Vkého tl&eného pismena D) (vlastné zdroje)

Zvyseny sklon k picnej hypertenzii (PHT) v novorodeneckom obdobbkopnani
s ostatnymi fazami Zivota prevaZzne suvisi s dvoakaofmi: s poruchou fyziologického
poklesu fiucnej vaskularnej rezistencie (PVR), ktory je poirg pre uspesny prechod na
postnatalny Zivot a pretrvavanie anatomickych znviemndci a na ficnych cievach, ktoré
su spoléne oznaované ako vaskularna remodelacia. Medzi Strukterdn funkné
dosledky patologickej remodelacie patri zUzZenieeguitu cievy, prehnana reakcie na
vazokonstriktory, znizena schopriasevnej relaxacie a zniZzenie plnenia, z ktoryobtkg
moZu prispi€ k rozvoju progresivnej a potencialne nezvratnajoiitkej formy PHT,
v extréemnych pripadoch az k rozvoju cor pulmon#ldaktorom prispievajucim k tejto
patologickej fiucnej vaskularnej remodelacii patri kyslikova taeic asfyxia a Ginky

mechanickej ventilacie s inflamaciou v poz&@i
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Plicna hypertenzia sa méze vyskytn@j u predasne narodenych deti, kedy je
podmienend existenciou uz abnormalneho cievnehtiskee (zvySend muskularizicia

pracnych ciev — rozSirenie svalovych vliaken dist@laenemuskularnych ciev).

K echokardiografickému vySetreniu su indikovani teBepredasne narodeni
novorodenci alebo novorodenci s klinickym podozmemnia fucnu hypertenziu (talika 8
a 9). Prvé komplexné echokardiografické vySetrdnyianalo by zamerané na vyté&nie
Strukturalnej srdcovej poruchy spojenejlgignou hypertenziou (napr. anomalngaeny
Zilovy navrat). Pri potvrdenejlpcnej hypertenzii je indikované na posudenie efektu
liechy.
Echokardiografia pri PPHN je namé vzifadom ku koexistencii ochorenial(e
a mechanickej ventilacie. Pouzitie Standardnej TiéEzobrazovanie srdca z niékgch
Standardnych pristupov je vSak uzité pri dokumentovani odpovede n&lie, a to najma
ked je klinickA odpoved nejednoznénd alebo jetazké zhodnofi ju kvoli zlozitosti

zdravotnej situacie.

Tabuka 8: TNE markery ficnej hypertenzie

MARKERY PPHN -2D

normalna anatomicka Struktira

adekvatne plnenie

RA - ve’ka

LA - mala

medzipredsigové septum vyklenuté dava
P —L skrat

predsiene

RV - ve’ka

LV — mal4

komory ,septalne D“ — paradoxné pohyby
postihnuté komorové funkcie

vel'ké cievy vé&ka PA

MARKERY PPHN -Doppler
(rychlosti tokov, prietokové krivky)

» P skrat na arovni predsieni

» trikuspidalna regurgitacia

» bidirektny tok / PE skrat cez PDA

» PA- nizka prietokova rychlds

» retrogradny tok v aortalnom obluku
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Tabuka 9: Zakladné TNE markery na zhodnotenie zavdZ RN

TNE POSUDENIE PPHN

FoOA — smer toku krvi (dominantneIPskrat)

Tl — gradient (obrazok 39)

.septalne D*

MPA — prietok (TPV < 0.2m/s)

Y| V| V| V| V

pritomnos duktu — smer skratu a prietok

Obrazok 39: Prietokovy vzorec cez trikuspidalnuophtl. Pri posudeni PPHN sa pomocou
Bernoulliho modifikovej rovnice vypsita tlakovy gradient (PG) medzi pravou predsie a pravou

komorou (PG = v2 x 4: tlakovy gradient (mmHg) =ghlog’ pradenia tekutiny 2)(vlastné zdroje)

6.5 NOVORODENCI SO SEPSOU A CIRKUINYM ZLYHAVANIM
Sepsa anasledny septicky 3Sok je spojeny z d@iegit a zloZitymi

hemodynamickymi zmenami, ktoré sa odohravaju nanirmikrocirkulacie. V désledku
zvySenej permeability cievnej steny a pésobenindllojch mediatorov zapalu dochadza
k obrovskému uniku tekutin z obehu arozvoju hyppie Tento scenér vsak plati
predovSetkym pre dospelych. Mai malo informéacii mame k dispozicii o sepse
u novorodencov. Studie sledujice cirkulaciu u pasde narodenych novorodencov so
suspektnou sepsou a so znamkami periférnej vatacida myokardialnej dysfunkcie,

hypovolémie (relativnej i absollitnej) a zvySen&jgmej hypertenzie (nasledkom asfyxie)
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zistili pritomnog vysokého srdcového vydaja ako pravej taklajej komory a nizku
systémovi vaskularnu rezistenéid,

Funkina echokardiografia méze pontopri popise vychodiskovej situacie a sledodva
rozvijajuce sa zmeny v cirkulacii vratane zmieneotji cirkulujucej tekutiny, srdcového

vydaja a komorovej funkcie.

7 HODNOTENIE STATICKYCH JAVOV VYUZITIM ULTRAZVUKU

Ultrazvukové vySetrenie v neonatoldgii nachadzeok& uplatnenie. Jednym
z mnohych je aj hodnotenie statickych javov v zmysltratorakalnej patolégie (CDH,
fluidothorax, tamponada srdca, PTX) apre klinikee'mi jednoduché a pacienta
minimalne z#azujlce vyuzitie ultrazvuku na overovanie poziciir&eénosti cievnych

katétrov.

7.1 INTRATORAKALNA PATOLOGIA
Perikardialna ¢i pleuralna efazia(obrdzok 40a) u prédsne narodenych alebo
kriticky chorych donosenych novorodencov v jed@otk intenzivnej starostlivosti moéze
ma’ rbznu etioldégiu vratane infekcie, nadorového oeh@, obStruéknych stavov
(zvycajne lymfatického systému), ale moze & o idiopaticku alebo iatrogénne vyvolanu
situaciu (perforacia alebextravazacia(obrdzok 40b) intravendznej tekutiny erodovanou
cievnou stenou spojena so zlmoziciou katétrov pripade dlhodobo zavedeného katétra).
Echokardiografia méze Byuzitocna pri odh#iovanipritomnosti vypotkgwktoreé nie
su zrejmé zrentgenologického nalezu, taktiez mdm& pouzita pri realizacii
intervernych postupovnapr. perikardiocentézy) pod ultrazvukovou kolawo Nie je

vSak vhodnda na tiovanie objemu pritomného vypotku.

7.2 CIEVNE PRISTUPY

Fokusovana TNE méze bypouzitd na identifikaciu pozicie gy katétra (obrazok
41a), jej umiestnenia a potencialnych komplikéakio je infekcia, trombdza, abnormalna
poloha, embolizaciati cievne oklazie. Echokardiografické vySetrenie wglcenie

vegetacii by vS8ak malo Bywykonané alebo interpretované detskym kardiologom.
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V neposlednom rade sa vklinickej praxi rozmaha Ziygi mozZnosti
zabezpéovania cievnych pristupov za ultrazvukovej kont(olyrazok 41h)

Pericardial
Effusion

Descending
Aorta

Obrazok 40: Parasterndlny pristup v dihej osi.asikprdialny vypotok, b) extravazacia da:pee
pri zlej pozicii UVC (umbilikalny vendzny katétef)ostupné na:
http://openi.nim.nih.gov/detailedresult.php?img=8880_CCRP2012-503254.003&req=4

Obrazok 41: a) Spravna pozicia UVC (umbilikalny &emy katéter) — na prechode vena cava
inferior do pravej predsiene, b) Inzercia katéwd pltrazvukovou kontrolou. Dostupné na:
http://openi.nim.nih.gov/detailedresult.php?img=8880_CCRP2012-503254.003&req=4
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8 ZAVER

Jednou z najddlezitejSich uloh pokrokovej mediciey neustale rozSirovanie
a prehlbovanie vedomosti a zavadzanie skusanusoverenych a Studiami podporenych
znalosti do kaZzdodennej praxe. Mnohé prace pouliamaj to, Ze bez zvySovania
kvalifikacie a zrénosti lekarov pracujiucich na Usekoch novorodenedktgnzivne
resusciténe] starostlivosti je d'alSie zniZzovanie neonatalnej mortality a morbidity
nepredstavitne.

V oblasti funknej echokardiografie u novorodencov su pomernkké/eezervy.
Existujucimi prostriedkami by sa vSak tento diagimd®-terapeuticky ,hiatus leucemicus”
dal odstrari, ato adekvatnou edukaciou, praktickym tréningowd pprimeranym
dohradom, udrziavanim zénosti opakovanymi Skoleniami a naslednou aplikaciou
vedomosti a ziskanych praktickych znalosti do praee oddeleni pri starostlivosti
0 novorodeneckych pacientov.

V celosvetovom meradle zaujem o pouzitie TNE nanlotehie kardiovaskularneho
systému postupne rastie. Vzrastajuci zaujem a smalz@vedenie tejto vySetrovacej
techniky v jednotkadch intenzivnej starostlivostichorych a extrémne nezrelych
novorodencov vychadza z nutnosti kontinualne sleflameny, ktoré sa odohravaju na
arovni cirkulacie. Pribudaju dékazy o tom, Ze ra#npouzitie funknej echokardiografie
u novorodencov Vv jednotkach intenzivno resuso#gastarostlivosti pomaha identifikata
etiopatogenézu kardiovaskularneho zlyhavania aywiipje riadenie cielenej liy.

Délezity je predovSetkym fakt, Ze echokardiogradickySetrenie predstavuje
acinny neinvazivny prostriedok na ziskanie potrebnymiormacii, ktory je pouZziteny
priebeZzne kedykivek, priamo pri |[6Zku pacienta, v realna@ase a predstavuje len malu
z&az pre diéa nakdko vyZzaduje len minimalnu manipulaciu a ak je wylina s nalezitou
starostlivogou, nenarusi kardiorespiray stav ani termalny komfort diet’a.

Existuje cely rad parametrov, ktorych dynamika m&¥€ hodnoten4 pomocou
funkénej echokardiografie (pritomnskratov na Urovni predsieni a duktu, smer priadenia
krvi tymito skratmi, stupge zavaznosti skratov, tlak vi'fcnej artérii, rychlosti prudenia
krvi a funkinog” myokardu). Jednotlivé parametre sa navzajom owpiyy zcoho teda
vyplyva, Ze nie je mozné hodndtijednu nezavisli a jedenkrat izolovane nameranu
hodnotu, nakiko nam neposkytne potrebné informacie na zhodmetekiut@neho
systémoveho prietoku, ktory v zasade determinujerumadekvatneho prekrvenia tkaniv

terminalnych orgéanov.

69



Ako kazda diagnosticka zobrazovacia metdda aj TN& swoje obmedzenia.
Merania sU nachylné k chybam. Nie fahké kvantifikovd naph srdca, hodnotenie
kontraktilnosti je z8azené subjektivnym posudenim kvoli nepravidelnérarutlavej
komory a kvantifikacia objemového prietoku sa ragk na zaklade merania priemeru
a rychlosti, takZe pri vypoch dochadza k znasobeniu potencialnych chyb.ei@koho
su tieto merania ZraZené aj intraobsersi@aou variabilitou (okolo 10%) a tiez
interobservanymi rozdielmi (asi 20%). Ak sa na meranie funkale krizova kontrola
pouzije viac ako jeden marker, realizuju sa opakévmerania na ziskanie priemernych
hodndt a ak sa obmedzi ajéeb vySetrujucich na jedného pozorovatetak je mozné tieto
nepresnosti minimalizova Ziskané vysledky je potrebné interpretdgadérazom na tieto
limity.

Pri aplikacii TNE vySetrovacej metody si treba uwett’, Ze je to len dopinkové
vySetrenie. Nenahradza echokardiografické vySedreeializované kardioldgom. Hod-
notenie pacienta je zaloZzené na komplexnontgad a interpretacia opakovanych merani
sa nedeje izolovane, ale vramci dékladného posadekiinickom kontexte.

Napriek vSetkym vymenovanym obmedzeniam je TNE tggege dolezitym
nastrojom dinného menezmentu kriticky chorého novorodencacd¥Miakéd zabezgeijuce
intenzivnu starostlivaspre nezrelych a kriticky chorych novorodencov byngali zamena
na diagnostické moznosti aj na tejto Urovni. Umgé sledovéd dynamiku a pomaha
identifikova’ patologické stavy v procese postnatalnej adapt&zibezpéuje moznos
zasiahnd cielene v adekvatnontase. Prispieva k potvrdeniu uvedenych diagn6z
a predovSetkym na vytypovanie a sledovanimku cielenej terapie. Podporuje prechod
z uniformnej liéby na individualnu, "$itd" na miefd® (Willem —Pieter de Boode, ESPR
Porto 2013: ,pressure based approach - one sizealffitprotocol change to physiology
based approach - individualized management”).

Funkiné echokardiografické hodnotenie stavu obehovéktésy neonatologom
u predasne narodenych a kriticky chorych novorodencov jednoznane obrovsky
potencial zvydi Urovear neonatalnej intenzivnej starostlivosti a tak zhfivorodenecku

mortalitu a morbiditu s naslednym pozitivnym dopadaa kvalitu Zivota prezivajucich.
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PRILOHA

Priloha 1: Suhrn metodik merani, ktoré su potrglyaé&iskanie centralneho prietoku krvi.

Centralny prietok

merany parameter

pristupové okno

miesto merania

krvi
diameter ) odstup koronarnych
) ) parasternalne okno - L
vytokového traktu ) artérii / anulus
. diha os o
LVCO ravej komory - aorty aortalnej chlopne
VTl 5- dutinova apikélna prietokova krivka
projekcia v ascendentnej Ao
diameter
vytokového traktu ] vV mieste odstupu
) suprasternalne oknp ]
pravej komory - chlopni
RVCO o
pldcnica
VTl parasternalne okno — prietokova krivka
dlh&a os v artéria pulmonalis
vysoky
parasternalny
pristup- dlha os v mieste prechodu
diameter VCS S vytatenim VCS do pravej
SVC flow ultrazvukovych predsiene
lG¢ov doprava
v sagitalnej rovine
) v mieste vtoku VCS
VTI subkostalne okno

do pravej predsiene

1Y

(vysvetlivky: LVCO - srdcovy vydajavej komory, RVCO - srdcovy vydaj pravej

komory, SVC flow — prietok cez vena cava supeN&rr| — rychlostne<¢asovy integral, Ao

—aorta, VCS — vena cava superior)
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Priloha 2: Normélne hodnoty prietokovych rychlosti

miesto merania term (m/s) * preterm (m/s)
PA 0.7 +0.09 0.6 +0.11*
TV Evina0.4+£0.1 0.4 ***

Avina0.5+0.11

E:A0.8+0.15
A0 0.9+0.13 0.8 £ 0.12**
MV Evina0.5+0.1 0.39%**

Avina 0.45+0.12

E:A115+0.25

(vysvetlivky: PA- @dcnica, TV — trikuspidalna chlép, Ao — aorta, MV — mitralna
chloma, zdroje: * Am Heart J 1987; ** Arch Dis Child 200** Heart 1998)

Priloha 3: Normalne hodnoty LVCO a RVCO

Systémovy vydaj hodnota (ml/kg/min) determinanta hodnota

LVCO 140 - 270 Ao diameter 3.8-52mm
Ao peak velocity 0.6-0.9m/s
Ao VTI 0.065-0.117 m

RVCO 130 - 265 PA diameter 4.2 -5.6 mm
MPA peak velocity | 0.45-0.7 m/s
MPA VTI 0.049-0.1m

SVC flow 43 - 114 SVC diameter
max 2.2.0-3.3mm
min 6—-4.0mm
SVC peak velocity | 0.32-0.62m
SVC VTI 0.063 -0.13 m/s

(vysvetlivky: LVO — vydajlavej komory, RVO - vydaj pravej komory, SVC flow —
prietok cez vena cava superior, Ao — aorta, VTlelogity time integral, MPA — mean

pulmonary artery, SVC — superior vena cava

EVANS, N., MALCOLM, G. Practical echocardiographgrfthe neonatologist: Part
1.Normal 2D imaging and Doppler: an interactive timtdia CD-ROM. Royal Prince

Alfred Hospital, Sydney, Australia, 2006.)
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Priloha 4: Determinanty RVCO a hodnoty srdcovéhalayg u zrelych a preédsne

narodenych novorodencov

(WAAL, K.A. de. The Methodology of Doppler-DerivedCentral

Blood Flow

Measurements in Newborn Infantternational Journal of Pediatrics2012, Article
ID 680162, str.28.)

Angle Time after RVO (mifkg/min)
Study RVO diameter RVO flow velocity correction birth Preterm infants Term infants
n Mean SD n Mean SD
Tanaka not done RVOT
1987 # 2D guided PW Doppler no 24 hours
parastemal short axis
Sholler Pulmonary annulus at ~ RVOT
1987 # end systole in 2D 2D guided PW Doppler no 14 days 25 310 70
parastemal shotaxis  parastemal short axis
Shirashi Pulmonary artery RVOT
10887 Mmode leadingedge 2D guided PW Doppler no 1-2 days 10 200
parastemal long axis parastemal short axis
Walther mean systolic RVOT
1990 * diameter of the 2D guided PW Doppler no unknown 2% 254 48 16 254 48
Pulmonary artery parastemal short axis
Evans Pulmonary annulusat ~ RVOT
19967 end systole in 2D 2D guided PW Doppler no 24 hours 19 202° 7
parastemal axs parastemal axis
Evans Pulmonary annulusat ~ RVOT
19067 end systole in 20 2D guided PW Doppler no 4 days 20 287 60
parastemal axis parastemal axis
Yanowitz Pulmonary annulusat ~ RVOT
1999 % end systole in 20 2D guided PW Doppler no 24 hours 20 355 40
parastemal shortaxis  parastemal short axis
Yanowitz Pulmonary annulus at ~ RVOT
1999 % end systole in 2D 2D guided PW Doppler no 7 days 20 450 50
parastemal sholaxs  parastemal short axis
Tsai- Pulmonary annulusat ~ RVOT
Goodman end systole in 20 2D guided PW Doppler no 24 hours 10 255 16 255
2001 parastemal short axis parastemal shori axis
Grooves Pulmonary annulusat ~ RVOT
2008 * end systole in 2D 2D guided PW Doppler no 24 hours 80 400 90
parastemal shotaxis  parastemal short axis
Sloot Pulmonary annulusat ~ RVOT
20102 end systole in 20 2D guided PW Doppler no 7 days a7 429 116

parastemal axis

parastemal axis
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Priloha 5: Determinanty LVCO ahodnoty srdcovéhodajg u zrelych a nezrelych
novorodencov (WAAL, K.A. de. The Methodology of Duer-Derived Central Blood
Flow Measurements in Newborn Infaniisternational Journal of Pediatric2012, Article
ID 680162, str.28.)

LVO (mikg/min)
Study LVO diameter WOfowvelocty 0 ::';‘““ Preterm infants Terminfants
n Mean SD n Mean SD

Alverson Ascending Aorta Ascending Aorta

1084 " Mmodetralingedge  unguided CW Doppler  no Sdays 8 21 % W 28 47
parastemal long aus high suprastemal view

Walther Aortic Root Ascending Acta

1085 Mmodeleadngedge  unguided CW Doppler o tdays S 20 ¥ & 20 ¥
parastemal long axis  high suprastemal view

Hrsmaki Aortic Root Ascending Aorta

188" M mose unguided CW Doppler  no 24 hours 2 m %
parastemal short axis  high suprastemal view

Winberg Ascending Aorta Ascending Aorta

1080 * Mmodetralingedge  unguided CW Doppler o 24 hours (- A
parastemallong axs high suprastemal view

Walther Ascending aorta Ascending Aorta

1900 * 20 intemal dameter  unguided CW Doppler o unknown 2% 250 41 6 20 4
parastemal long axis high suprastemal view

Agata Ascending Aorta Ascending Aorta

1091 " Mmodeleadingedge 20 guided PW Doppler  no 24 hours M5
parastemal long axis  apical view

Mandebaum | Aoe Annulus Ascending Aofta

1991 20 intemal dameter 20 guided PW Doppler o 548 hours 8 180 4
parastemallong as  apical view

Evans Ascending Aorta Ascending Aorta

1006 20 intemal dameter 20 guided PW Doppler < 20° dhous 0 n¥ %
parastemallong s apical view

Evans Ascending Aorta Ascending Aorta

1008 20 intemal dameter 20 guided PW Doppler < 20° 4days 2 #» o
parastemal long as  apical view

Pladys Ascending Aorta Ascending Aorta )

0w" Mmodetralingedge 2D guided PW Doppler  no Hhows 17 M5 &0
parastemallong s subcostal vew

Tsa- Aortic Root Ascending Aorta

Goodman Mmodetralngedge  unguided CW Doppler o dhous 10 24 24

2001* parastemallong ais  high suprastemal view

Murase Ascending Aorta Ascending Aorta

2027 20 intemal ameter 20 guided PW Doppler o Uhous N WY
parastemal long as high suprastemal view

Grooves Ascending Aorta Ascending Aorta

2008 * 20 intemal dameter 20 guided PW Doppler < 20° dhous 43 08 B0
parastemallong aus  apical view

Sloot Aorbc Annulus Ascending Aotta

20102 20 intemal dameter 20 guided PW Doppler o Tdaps 5 %
parastemal long as  subcostal view
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Priloha 6: Odportané cut-off hodnoty pre nizky a vysoky systémovietpk krvi

u pred¢asne narodenych novorodencov (WAAL, K.A. de. Thetiddology of Doppler-
Derived Central Blood Flow Measurements in Newbloifiants. International Journal of
Pediatrics 2012, Article ID 680162, str.28.)

Pathologically low Low blood flow High blood flow
’ blood flow ‘ ’
RVO <120 <150 > 600
LVO <120 < 150 > 600
SVC flow <40 <45 > 150

(vysvetlivky: RVO — vydaj pravej komory, LVO — vydd&avej komory, SVC flow —
prietok cez vena cava superior, hodnoty su udanékg/min)

Priloha 7: Hodnoty VTI a prietoku pre VCS a DA®\Vv12, 24 a 48 hodine Zivota u 14
zdravych prethsne narodenych novorodencov aul3 zdravych teuydh
novorodencov (GROVES, A., KUSCHEL, C. A., KNIGHT,. B. , SKINNER, J. R.
Echocardiographic assessment of blood flow volumethe superior vena cava and
descending aorta in the newborn infaktchives of Disease in Childhood: Fetal and
Neonatal Edition2008, 93 (1): F24—-F28.)

5h 12 h 24 h 48 h
Preterm infants
SVC velocity time integral (cm) 10.0 (5.5-122) 9.0 (5.0-15.4) 11.0** (76-166) 12.6** (8.0-17.3)
SVC flow (mlkg/min) 90 (41-132) 101 (40-183) 112 (64-193) 113* (82-119)
DAo velocity time integral (cm) 1.2 (4.7-15.0) 8.4 (43-13.7) 96 (4.0-14.7) 9.3 (2.8-15.1)
DAo flow (ml/kg/min) 133 (78-186) 134 (81-193) 180* (93-233) 161 (87-242)
Term infants
SVC velocity time integral (cm) 10.3 (7.1-19.6)  13.2(11.0-16.3) 13.6 (10.1-20.1)  10.4 (9.6-15.6)
SVC flow (mkg/min) 68 (32-166) 87 (53-127) 89* (54-167) 60 (41-167)
DAo velocity time integral (cm) 12.2 (8.6-15.9)  13.8(11.0-183) 121(7.9-194) 153 (11.2-17.6)
DAo flow (ml/kg/min) 123 (115-190) 171* (118-236) 133 (108-305) 154* (136-235)

*p<0.05, **p<0.01, when compared with values at 5 h.
(vysvetlivky: SVC — superior vena cava, DAo- deststna aorta)
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