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SOUHRN 

Terapie akutní fáze ischemické cévní mozkové příhody je zaměřena na omezení rozsahu poškození mozku co 
možná nejčasněji podanou reperfuzní léčbou a následnou sekundárně preventivní farmakoterapií. Klíčovým 
faktorem ve stanovení správné sekundárně preventivní strategie je objasnění etiologie ischemické cévní 
mozkové příhody zejména s ohledem na fakt, že riziko recidivy cévní mozkové příhody je nejvyšší během 
prvního týdne od příhody. Vyloučení potenciálních kardiovaskulárních zdrojů s různým embolizačním poten-
ciálem je zásadním krokem v rámci sekundární prevence cévní mozkové příhody. Jícnová echokardiografi e 
je zobrazovací metodou volby v diagnostice možných kardiálních zdrojů embolizace do systémové cirkulace. 
Vzhledem k variabilitě nálezů zejména ve vztahu k reálné incidenci v různých populacích pacientů, a tedy 
k rozdílné rizikovosti těchto diagnostikovaných fenoménů a dále vzhledem k absenci randomizovaných 
dat prokazujících účinky intervence spočívající v ovlivnění působení těchto abnormalit je rutinní použití jíc-
nové echokardiografi e u všech pacientů s kryptogenní ischemickou cévní mozkovou příhodou velmi sporné. 
Zejména u mladých jedinců s kryptogenní mozkovou ischemií bez rizikových kardiovaskulárních faktorů 
a současně s diagnostikovanou tromboembolickou žilní nemocí, respektive u starších jedinců se strukturál-
ním srdečním onemocněním je vhodné provedení detailního echokardiografi ckého vyšetření s cílem identi-
fi kovat všechny možné kardiální a cévní zdroje a cesty pro systémovou a paradoxní embolii.

© 2016, ČKS. Published by Elsevier sp. z o.o. All rights reserved.

ABSTRACT

Therapy of acute phase of ischemic central vascular accident is focused on immediate actions to suppress the 
severity of damage with the earliest possible initiation of reperfusion strategy together with initiation and 
maintenance of adequate therapy to prevent further cerebral reinfarctions. The key factor for adequate and 
effective secondary prevention is elucidation of the etiology of ischemic central vascular accident because 
the risk of brain reinfarction is the highest in the fi rst weeks after the primary event. The exclusion of po-
tential cardiac or vascular sources of embolization into the cerebrovascular system is essential in choosing 
adequate secondary prevention. Origins of embolization are important to identify because they represent 
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Klíčový předpoklad správné a účinné sekundární prevence 
představuje včasné stanovení příčiny ischemické cévní moz-
kové příhody (CMP), neboť riziko recidivy cévní mozkové 
příhody je nejvyšší v prvních týdnech po prodělané CMP.  

Terapie akutní fáze ischemické cévní mozkové příhody 
je zaměřena jednak bezprostředně na omezení rozsahu 
poškození pomocí co možná nejčasněji zahájené reperfuz-
ní strategie a dále nastavení léčby zajišťující farmakologic-
kou sekundární prevenci recidivy onemocnění. Nedílnou 
součástí léčby pacienta s ischemickou CMP je vyloučení 
potenciálních kardiálních a cévních zdrojů embolizace do 
mozkové cirkulace [1,2]. V současnosti publikované údaje 
umožňují alespoň základní kategorizaci možných emboli-
začních zdrojů na vysoce rizikové a stavy spojené se střed-
ním nebo nejasným rizikem (tabulka 1) [3,4].

Tromby v levé síni 

(Incidence: vysoká, tromboembolické riziko: vysoké, pro-
fylaxe: dominantně farmakoterapie)
Fibrilace síní (FS) je nejčastější porucha srdečního rytmu 
s výskytem, jenž se exponenciálně zvyšuje s věkem a u je-
dinců se strukturálním onemocněním srdce. Prevalence 
fi brilace síní v neselektovaném populačním vzorku se 
odhaduje v širokém rozmezí 1–6 % a exponenciálně na-
růstá s věkem. V 7. decenniu fi brilace síní postihuje 5 % 
populace a ve věku > 80 let 10 % populace. Více než dvě 
třetiny nemocných představují pacienti ve věku 65–85 let 
a medián věku nemocných s FS je 75 let. Fibrilace síní čas-
těji postihuje muže než ženy, nicméně muži tvoří zhruba 
polovinu všech nemocných s fi brilací síní v důsledku jejich 
kratší průměrné délky života. Flutter síní je síňová arytmie 
s incidencí závislou na věku, která kolísá od 0,005 % u je-
dinců mladších 50 let do 0,59 % u jedinců starších 80 let. 
Tato arytmie je dvaapůlkrát častější u mužů než u žen 
a vyskytuje se častěji u jedinců s organickým srdečním 
onemocněním a s chronickou obstrukční plicní nemocí. Je 

důležité zdůraznit, že paroxysmální a permanentní formy 
fi brilace, resp. fl utteru síní, mají z hlediska rizikovosti ve 
vztahu k formaci trombu v levé aurikule a levé síni, a tedy 
ke klinickým tromboembolickým komplikacím velmi po-
dobný potenciál (obr. 1 a 2).

Vztah mezi fi brilací síní a rizikem vzniku ischemických 
cévních mozkových příhod, které představují přibližně 85 
% všech tromboembolických komplikací fi brilace síní, je 
jednoznačně prokázaný již dlouhou dobu. Fibrilace síní je 
považována za příčinu 16 % všech ischemických cévních 
mozkových příhod a u 10 % (tedy více než dvou třetin) 
takto symptomatických jedinců je zjištěn trombus v levé 
síni. Fibrilace síní, ať permanentní, nebo paroxysmální, 
je příčinou téměř 80 % všech kardioembolizačních CMP. 
Fibrilace síní je spojena s pětkrát vyšším rizikem vzniku 
CMP, s dvakrát vyšším rizikem úmrtí (pro CMP a srdeční 
selhání) a se zvýšeným rizikem vaskulárního kognitivního 
defi citu (pro CMP a postižení malých tepen) ve srovnání 
se zdravými kontrolami. Ischemické CMP způsobené FS 
jsou sdruženy s těžším neurologickým postižením a čas-

different thromboembolic risks. Transesophageal echocardiography is a frequently used diagnostic method 
after ischemic stroke. However, because of the variability in the frequency of cardiac fi ndings between stud-
ies of similar populations, the lack of correlation between cardiac abnormalities thought to be associated 
with each other and cryptogenic stroke, it is unclear if routine use of echocardiography in patients with 
cryptogenic stroke should be recommended. Its routine use to elucidate the causes of stroke has a role in 
some patient groups, especially in young patients who present with cryptogenic stroke and no cardiovascu-
lar risk factors, as well as in the setting of a deep venous thrombosis, and older patients with a suspicion for 
structural heart disease or left ventricular or left atrial thrombus.

Tabulka 1 – Kardioembolizační zdroje

Profylaxe/výskyt Střední–vysoký Nízký

Antikoagulace Fibrilace a fl utter síní, trombus v levé síni Trombus v levé komoře a na levostranných srdečních chlopních 
Spontánní echokontrast 
Stavy po katétrových ablacích v oblasti levé síně a komory 
Chlopenní mechanické náhrady

Nefarmakologická Abnormality síňového septa (foramen ovale 
patens, defekty síňového septa)

Perzistující levostranná horní dutá žíla s anomálním vústěním do 
levé síně
Intrakardiální tumory 
Vegetace chlopní
Plicní arteriovenózní malformace 
Chlopenní pruhy a falešné šlašinky

Tabulka 2 – Odhad rizika tromboembolických komplikací pomocí 
skóre CHA2DS2-VASc 

Kritérium CHA2DS2-VASc Skóre

C Congestive heart failure (chronické srdeční selhání) 1

H Hypertension (arteriální hypertenze) 1

A2 Age > 75 (věk nad 75 let) 2

D Diabetes mellitus 1

S2 Stroke (předchozí ischemická cévní mozková příhoda) 2

V Vascular disease (cévní onemocnění – ICHS, ICHDK) 1

A Age 65–74 (věk 65–74 let) 1

Sc Sex category – female (ženské pohlaví) 1

ICHDK – ischemická chroba dolních končetin; ICHS – ischemická 
choroba srdeční.
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Obr. 1 – EKG obraz fi brilace síní

A B

Obr. 2 – (A) Trombus v oušku levé síně těsně po zahájení antikoagulační terapie. (B) Rezoluce trombu v oušku levé síně při antikoagulační 
terapii s reziduálním spontánním echokontrastem v levé síni vycházejícím z levé aurikuly.

těji končí fatálně ve srovnání s CMP, které vznikly z jiných 
příčin. Důvodem jsou častější uzávěry hlavních mozkových 
tepen a fakt, že pacienti s CMP způsobenou FS jsou star-
ší a mají další významná přidružená onemocnění. Riziko 
vzniku CMP u pacientů s FS progresivně narůstá s věkem 
a pohybuje se mezi 1–5 % u osob ve věku 50–59 let, za-
tímco u osob ≥ 80 let je to již 23–25 %. Roční riziko vzniku 
CMP u pacientů se samotnou FS se pohybuje okolo 2 %, 
zatímco v případě přítomnosti dalších rizikových faktorů 
je to více než 10 %. Největším rizikovým faktorem je před-
chozí CMP/transitorní ischemická ataka (relativní riziko 
[RR] 2,5), vyšší věk (RR 1,4, jež se zvyšuje o 1,3–1,6 o deká-
du), hypertenze (RR 1,9), systolický TK > 160 mm Hg (RR 
1,4) a diabetes (RR 1,7). 

Roční výskyt tromboembolických komplikací u pacien-
tů s fi brilací síní bez profylaxe tromboembolických příhod 
je průměrně 6 % (rozsah 2,9–12,3 %/rok). Metaanalýza 
výsledků studií zaměřených na snížení rizika výskytu is-
chemických CMP pomocí antikoagulační léčby prokázala 
62% snížení relativního rizika tromboembolických příhod 
s redukcí absolutního rizika o 2,7 % u primární prevence 
a o 8,4 % u sekundární prevence. Počet nemocných, které 

je nutné léčit k prevenci jedné tromboembolické příhody 
po korekci na výskyt mozkových krvácení, je 37. V klinické 
praxi se závažnější krvácení po warfarinu vyskytuje u 3–5 
% léčených s roční incidencí 0,4 %. 

K rozhodnutí o zahájení, typu, intenzitě profylaxe nebo 
léčbě tromboembolických komplikací fi brilace nebo fl ut-
teru síní je nutné zvážit poměr nákladů a přínosů zahájené 
terapie. Je nutné zhodnotit rizikovost samotné arytmie 
z hlediska rozvoje tromboembolických komplikací, ná-
chylnosti pacienta ke krvácivým komplikacím a zejména 
jeho předpokládané spolupráce a compliance k léčbě. Aby 
toto rozhodnutí nebylo pouze intuitivní, máme k dispozici 
skórovací systémy, které nám pomohou kvantifikovat 
riziko tromboembolických komplikací a tendenci ke 
krvácivým komplikacím. Skóre CHA2DS2-VASc je jednodu-
chým dobře zavedeným systémem, jenž umožňuje odhad 
rizika tromboembolických komplikací u pacientů s fi brilací 
síní. Jednotlivá akronyma označují bodovou váhu riziko-
vého faktoru, které se sčítají do výsledného odhadu rizika 
tromboembolismu (tabulka 2). 

Pro pacienty se skóre CHA2DS2-VASc ≥ 2 je jednoznač-
ně při absenci kontraindikací preferována antikoagulační 
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A B

Obr. 3 – Trombus v dutině levé komory před (A) a jeho kompletní rezoluce po ukončení (B) antikoagulační terapie u pacienta po kardio-
embolizační cévní mozkové příhodě komplikující akutní infarkt myokardu přední stěny. V apikální čtyřdutinové projekci je patrný mobilní 
trombus apikoseptálně a menší trombus apikálně (šipky). Při antikoagulační terapii dochází ke kompletní rezoluci obou trombů.

léčba. Pacienti se skóre 1 profi tují z antikoagulační léčby 
a pouze u skupiny jedinců se skóre 0 preferujeme nepo-
dání antitrombotické profylaxe. Nedílnou součástí indika-
ce a typu profylaxe tromboembolické příhody je zvážení 
compliance pacienta a rizika krvácivých komplikací, které 
mohou v budoucnosti nastat. 

Přibližně u 20 % pacientů s nutností použití antikoagu-
lační terapie existují relativní kontraindikace k této léčbě, 
zejména z důvodu nepřiměřeně vysokého rizika krváci-
vých komplikací (např. 0,5% riziko mozkové hemoragie) 
nebo pro jejich předpokládanou špatnou compliance. 
Z výsledků registrů vyplývá, že až polovina pacientů, ze-
jména s vyšším, a tedy z hlediska predikce ischemických 
příhod rizikovějším skóre CHA2DS2-VASc není z různých 
důvodů léčena antikoagulancii. Navíc standardem anti-
koagulační terapie je v současnosti warfarin s relativně 
velmi úzkým terapeutickým oknem v rozmezí mezinárod-
ního normalizačního poměru (INR) 2–3. Bohužel hodnoty 
INR > 3 (a zejména > 5) jsou spojeny s exponenciálním ná-
růstem rizika závažných krvácivých komplikací, v krajním 
případě s možným vitálním ohrožením pacienta. 

Transezofageální echokardiografi e (TEE) představu-
je v porovnání s transthorakálním způsobem vyšetření 
zobrazovací metodu s vysokou senzitivitou ve vztahu 
k vyloučení kardioembolizačních příčin ischemické CMP. 
Vedle trombu v levé síni a aurikule, k jehož vyloučení je 
TEE metodou zlatého standardu, řadíme k dalším struktu-
rálním abnormalitám s nezávislým prediktivním vztahem 
k riziku systémové embolizace při fi brilací síní také systo-
lickou dysfunkci levé komory (ejekční frakce levé komory 
[EFLK] < 35 %), spontánní echokontrast v levostranných 
srdečních oddílech, redukovanou výdejovou rychlost levé 
aurikuly (< 20 cm/s), komplexní aterosklerotické změny 
ascendentní aorty a kalcifi kace levostranných srdečních 
chlopní. 

Vzhledem k faktu, že nejčastějším místem vzniku trom-
bu je při vzniku fi brilace síní ouško levé síně (90 % síňo-
vých trombů), nepřekvapuje, že byly vyvinuty operační 
techniky odstraňující levou aurikulu při jiné operaci srdce. 
Dále byly vyvinuty okluzní systémy levé aurikuly, které en-
dovaskulární technikou umožňují uzavření této struktury. 
Mechanické okluzní systémy je možné indikovat u pa-

cientů s nevalvulární fi brilací síní ve vysokém riziku trom-
boembolických komplikací a kontraindikací antikoagu-
lační terapie, u kterých by tato alternativa měla být mi-
nimálně stejně účinná v porovnání s warfarinem [5–16]. 

Tromby v levé komoře a na levostranných 
srdečních chlopních

(Incidence: nízká, tromboembolické riziko: vysoké, profy-
laxe: chirurgická nebo farmakoterapie)
Ruptura volné stěny levé komory představuje mecha-
nickou komplikaci akutního infarktu myokardu s dra-
matickou prognózou a vyskytuje se přibližně u 1–6 % 
všech případů s akutním infarktem myokardu (IM). 
Udává se, že je příčinou úmrtí u 7–20 % fatálních IM. 
Vzhledem k faktu, že většina uvedených údajů pochá-
zí z éry, kdy léčbu akutního IM představovala převážně 
farmakoterapie, lze předpokládat celkově nižší výskyt 
této mechanické komplikace IM (obr. 3 a 4). Ačkoliv kli-
nický obraz je většinou velmi dramatický, v některých 
případech nedojde k vývoji akutní srdeční tamponády 
a ruptura srdeční stěny je kryta okolním perikardem, 
částečně jizevnatou tkání nebo trombem a výsledkem je 
vytvoření pseudoaneurysmatu komunikujícího s dutinou 
levé srdeční komory. Stěna pseudoaneurysmatu tedy 
není na rozdíl od pravého aneurysmatu tvořena myo-
kardem nebo jizvou, ale okolními tkáněmi. Jde o velmi 
vzácnou komplikaci, jejíž výskyt je uváděn přibližně 0,2 
% mezi všemi pacienty s AIM. Nejčastější formou klinické 
manifestace psudoaneurysmatu jsou příznaky srdečního 
selhání (36 %), dále bolesti na hrudi (30 %) a námahová 
dušnost (20 %). Náhlá smrt je prvním symptomem asi ve 
3 % případů a jen okolo 12 % pacientů je v době dia-
gnózy asymptomatických. Mezi vzácnější klinické pro-
jevy patří srdeční arytmie nebo cévní mozková příhoda 
při systémové embolizaci. Většina pacientů je přijímána 
k hospitalizaci během 3–80 dnů po předcházejícím akut-
ním infarktu myokardu. Riziko ruptury již diagnostiko-
vaného pseudoaneurysmatu přesahuje 45 %, přičemž 
mortalita jedinců indikovaných k operačnímu řešení ne-
přesahuje 10 % v porovnání s 48% mortalitou pacientů 
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Obr. 4 – Parciálně trombotizované pseudoaneurysma posterolate-
rální stěny levé komory – echokardiografi e. V apikální čtyřdutinové 
projekci (A) je patrná ruptura stěny LK na hranici bazálního a střed-
ního segmentu anterolaterální stěny. Trhlina označená šipkou smě-
řuje do pseudoaneurysmatu se suspektním trombem (hyperecho-
genní apozice na stěně bazálního segmentu LK v porovnání s jinou 
echogenitou stěny apikolaterálního segmentu). V apikální dvojdu-
tinové projekci (B) je v barevném dopplerovském mapování patrný 
pulsující tok. Zobrazení kontrastní magnetickou rezonancí srdce (C) 
PSIR-TrueFisp 2D reconstruction 
LK – levá komora; PK – pravá komora; PA – pseudoaneurysma; 
T – trombus.

léčených konzervativně. U 1–2,5 % pacientů s akutním 
infarktem dochází k systémové embolizaci do mozkové 
cirkulace v důsledku formace trombu během jednoho 
měsíce, přičemž u poloviny k této komplikaci dochází 
v prvních pěti dnech a riziko roste v závislosti na míře 
regionální a globální systolické dysfunkce levé komory. 

Termínem aneurysma levé komory srdeční (LK) je po-
pisováno dyskinetické vyklenutí LK s širokým vstupním 
kanálem, jehož stěna je tvořena endokardem, myokar-
dem a epikardem na rozdíl od pseudoaneurysmatu, kte-
ré vzniká v důsledku perikardem a nástěnným trombem 
kryté ruptury volné stěny LK s následnou perikarditidou. 
Akinetické nebo těžce hypokinetické segmenty LK bez 
vstupního krčku se vyskytují relativně velmi často po pro-
dělaném IM nebo v případě kardiomyopatií a jsou po-
pisovány jako regionální poruchy kinetiky s následným 
rozvojem systolické dysfunkce LK. Pacienti se systolickou 
dysfunkcí levé komory jsou ve zvýšeném riziku forma-
ce trombu v dutině levé komory. Na základě výsledku 
metaanalýzy lze předpokládat výskyt CMP u 1,8 % během 
jednoho roku a u 4,7 % během pěti let. Relativní riziko 
výskytu CMP je u jedinců s chronickým srdečním selháním 
zvýšeno dva- až třikrát a srdeční selhání je prediktorem 
nepříznivého průběhu hospitalizace pro CMP. Klinicky 
němé mozkové embolizace se vyskytují až u 40 % jedin-
ců s chronickým srdečním selháním. Retrospektivní studie 
Fustera prokázala 18% výskyt tromboembolických příhod 
u jedinců s dilatační kardiomyopatií, kteří nebyli antikoa-
gulováni, v porovnání s nulovým výskytem u jedinců léče-
ných antikoagulancii. Jiná prospektivní studie prokázala 
pouze 3% výskyt klinické příhody arteriální embolizace 
u skupiny 264 čekatelů na srdeční transplantaci s EFLK 
< 20 % během průměrné doby sledování jednoho roku. 
Výskyt komorového trombu diagnostikovaného pomocí 
magnetické rezonance je podle výsledku recentní studie 
u neselektované populace pacientů s ischemickou kardio-
myopatií a systolickou dysfunkcí (EFLK < 50 %) 7%. Trom-
bus v levé komoře se vyskytuje zejména u jedinců se zá-
važnějším postižením systolické funkce levé komory (EFLK 
< 30 %) a po předchozím prodělaném infarktu myokardu. 
Předchozí ischemická cévní mozková příhoda je u této po-
pulace udávána v 12 % případů. Specifi ckými skupinami 
onemocnění srdce se zvýšeným rizikem formace trombu 
jsou tzv. non-companion kardiomyopatie, restriktivní kar-
diomyopatie a Löffl erova endokarditida.

Základní diagnostickou metodou je echokardiografi e, 
pomocí které je ve většině případů pseudoaneurysmat 
levé komory detekována perikardiální separace > 5 mm, 
vzácněji je možné přímo vizualizovat trhlinu ve volné stě-
ně LK. Defi nitivní potvrzení diagnózy přinese výpočetní 
tomografi e nebo kontrastní magnetická rezonance srdce.

Při zobrazení aneurysmatu je v kinematických sekven-
cích v dvojrozměrném zobrazení patrný objemný vakovi-
tý dyskinetický útvar lokalizovaný v oblasti předchozího 
prodělaného infarktu myokardu s širokým vstupním ka-
nálem a v případě optimální vyšetřitelnosti i s nasedají-
cím hyperechogenním trombem. Kontrastní magnetická 
rezonance srdce přinese většinou jednoznačný výsledek 
v podobě morfologického zobrazení aneurysmatického 
vaku. Dále je patrná lokalizace a rozsah tzv. postkontrast-
ního sycení myokardu (fenomén delayed enhancement 
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– korelát přímého zobrazení neviabilní tkáně myokardu 
– jizvy) většinou v celém rozsahu stěny aneurysmatu.

Regionální poruchy kinetiky a hodnocení globální sy-
stolické funkce LK jsou většinou dosažitelné z klasické-
ho dvojrozměrného zobrazení transthorakální echokar-
diografi e, pomocí které lze v ideálním případě zobrazit 
i trombus. Pokud není vyšetřitelnost dutiny levé komory 
optimální, lze použít echokontrastní látku s průnikem 
přes plicní řečiště do dutin levostranných srdečních oddílů, 
pomocí které dosáhneme opacifi kace zobrazených dutin. 
Tato metoda přináší jednoznačně přesnější výsledky v po-
rovnání s nativní echokardiografi í z hlediska predikce pří-
tomnosti trombu v dutině levé komory. 

V případě průkazu trombu v dutině levé komory u jed-
notlivých specifi ckých onemocnění je samozřejmě indi-
kována antikoagulační terapie s terapeutickým cílem 
INR 2–3 s pravidelnými kontrolami úrovně antikoagulace 
a stavu intrakavitálního trombu. Neexistuje jednoznačný 
konsensus ohledně trvání antikoagulační terapie, která 
by měla pokračovat minimálně do kompletní rezoluce 
trombu, optimálně do regrese základního srdečního one-
mocnění, které predisponuje k formaci trombu. Antikoa-
gulační terapie není indikována u jedinců se systolickou 
dysfunkcí levé komory bez současného průkazu komo-
rového trombu nebo fi brilace síní. Optimální je samo-
zřejmě kauzální léčba základního onemocnění komory, 
například revaskularizace myokardu u ischemické kardio-
myopatie s průkazem viability myokardu nebo biologická 
léčba Leffl erovy endokarditidy. Chirurgická terapie je in-
dikována u pseudoaneurysmat LK s adekvátním ovlivně-
ním prognózy pacienta [17–19]. 

Paradoxní embolie přes abnormality 
síňového septa

(Incidence: nízká, tromboembolické riziko: pravděpodobně 
nízké, profylaxe: intervenční uzávěr nebo farmakoterapie)
Foramen ovale patens (PFO) je fyziologická varianta cha-
rakterizovaná přítomností minimálního zkratového toku 
mezi laminami síňového septa s výskytem u 17–27 % 
neselektované populace s postupným poklesem pre-

valence ve vyšších věkových kategoriích. Jde o drobný 
kanál variabilního tvaru, který je lokalizován mezi la-
minami síňového septa primum a secundum. Tato rem-
nantní struktura v embryonálním životě umožňovala 
extrapulmonální průtok arteriální krve z vena cava infe-
rior přímo do levostranných srdečních oddílů a následně 
do systémového oběhu. Z funkčního hlediska je PFO 
za normální situace neprůchodné nebo je provázeno 
většinou hemodynamicky nevýznamným levopravým 
zkratovým tokem, který nemusí být konstantní. V urči-
tých situacích je tok přes PFO bidirekční, přičemž za před-
pokladu trvalého (prekapilární formy plicní hypertenze) 
nebo přechodného (Valsalvův manévr nebo kašel) zvýšení 
tlaku v pravé síni dochází k zvýraznění pravolevé zkra-
tové složky. Na základě výsledků autoptických analýz 
a echokardiografi ckých studií se PFO vyskytuje až u 27 % 
obecné populace (obr. 5 a 6). 

U jedinců s nově diagnostikovanou ischemickou CMP je 
tzv. kryptogenní etiologie (diagnóza per exclusionem bez 
identifi kovatelné intrakardiální trombózy nebo arteriál-
ního zdroje embolizace a bez nálezu onemocnění intra-
kraniálních mozkových tepen) zjištěna až u 50 % pacientů 
mladších 55 let a zhruba 25 % jedinců s CMP ve všech 
věkových kategoriích. V dostupné literatuře existuje po-
měrně rozsáhlá evidence prokazující asociaci kryptogenní 
CMP s nálezem PFO (OR 3,1) nebo aneurysmatu síňového 
septa (OR 6,1) jak v populaci mladších, tak i starších jedin-
ců. Závěry na toto téma publikovaných observačních stu-
dií nejsou zcela jednoznačné. Výše uvedené výsledky však 
naznačují kauzální vztah mezi vznikem kryptogenní re-
kurentní CMP a přítomností, morfologií PFO a rozsahem 
pravolevého zkratu, zvláště u jedinců mladších 55 let. Zá-
kladním patogenetickým mechanismem je paradoxní em-
bolizace z žilního systému přes kanál PFO, jehož morfo-
logie představuje jednu ze zásadních determinant rizika 
vzniku této ischemické komplikace. Další možností vzni-
ku embolizace do mozkové cirkulace je in situ trombóza 
přímo v kanále PFO v důsledku krevní stázy nebo hyper-
koagulačního stavu. Zásadním předpokladem pro vznik 
paradoxní embolizace je trvalé nebo přechodné zvýšení 
tlaku v pravé síni, které umožní transfer trombotických 
hmot přes PFO. U jedinců s akutní plicní embolií je rizi-

Obr. 5 – (A) Foramen ovale patens s minimálním průnikem 7 mikrobublin echokontrastní látky (šipka) z pravé síně (PS) do levé síně (LS). 
(B) TEE kontrola katetrizačně provedeného uzávěru foramen ovale patens pomocí Amplatzerova okludéru (šipka) – trakční manévr k ověření 
stability polohy okludéru na síňovém septu.
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A B

Obr. 6 – Defekt sinus venosus superior s anomálním vústěním pravostranných plicních žil do horní duté žíly (hvězdy) 
v TEE zobrazení s barevným kódováním toku (A), CT vyšetření se zaměřením na síňové septum (B), plicní žíly (C) a vo-
lum renderingové rekonstrukce (D). Ao – aorta; IAS – interatriální septum; LS – levá síň; PDPŽ – pravá dolní plicní žíla; 
PHPŽ – pravá horní plicní žíla; PS – pravá síň; VCS – vena cava superior. 
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ko paradoxní embolizace přes PFO vyšší jednak z důvodu 
velmi pravděpodobné přítomnosti zdroje embolizace v žil-
ním systému, navíc lze předpokládat, zejména u rozsáhlej-
ších plicních embolií, vznik plicní hypertenze usnadňující 
průnik tranzientních původně žilních trombů přes PFO do 
velkého oběhu. Výskyt PFO s pravolevým zkratem je popi-
sován u 35 % jedinců s akutní plicní embolií. Skupina s pro-
kázaným pravolevým zkratovým tokem má prokazatelně 
dvojnásobné riziko hospitalizační mortality (33 % vs. 14 
%) a více než pětinásobně zvýšené riziko vzniku ischemic-
ké cévní mozkové příhody (13 % vs. 2,2 %) [7]. Foramen 
ovale patens s bidirekčním tokem je u pacientů spojeno 
navíc s rizikem klinicky němých mozkových infarktů pro-
kázaných magnetickou rezonancí mozku (33 % vs. 2,2 %), 
které mohou být potenciálně invalidizující a mohou před-
stavovat závažný socioekonomický problém. Z hlediska 
rizika vzniku mozkové ischemie a neurologických sympto-
mů je nutné si uvědomit, že již embolus o velikosti několi-
ka milimetrů v adekvátní lokalizaci perfundující důležitou 
oblast mozku může být spojen s rozvojem závažného 
neurologického deficitu. Dále je nutné zdůraznění faktu, 
že klinická manifestace paradoxní embolizace se netýká 
výhradně oblasti centrálního nervového systému, ale 
jsou samozřejmě možné embolizace do koronárních 
a periferních systémových tepen.

Defekt síňového septa je nejčastější vrozenou srdeční 
vadou, která se klinicky manifestuje nezřídka až v pokro-
čilé dospělosti paradoxní embolizací do mozkové cirku-
lace. Nejčastější variantou je defekt síňového septa typu 
secundum, který je lokalizován v centrální části septa 
a tvoří přibližně tři čtvrtiny všech defektů síňového septa. 
Ostatní varianty (defekty sinus versus superior a zejména 
inferior) jsou méně časté, nicméně je na ně nutné mys-
let a v případě nedostatečné vizualizace defektu je obli-
gátní použití echokontrastní látky s průkazem rychlého 
průniku echokontrastní látky do levostranných srdečních 
oddílů.

Za metodu zlatého standardu je v současnosti pova-
žována transezofageální echokardiografi e s použitím 
kontrastní látky (mechanicky agitovaný fyziologický 
roztok nebo koloid) a jejím opakovaným podáním během 
vyšetření v klidu a po provokačních mechanismech. Z hle-
diska samotné procedury je nutné pečlivé zobrazení sa-
motného kanálu PFO při průniku echokontrastní látky 
přes pravostranné srdeční oddíly s možností detekce i mi-
nimálního průniku mikrobublin echokontrastní látky přes 
kanál do levé síně. Kromě samotné přítomnosti PFO, cha-
rakteru toku a diagnostiky přítomnosti pravolevé složky 
bidirekčního toku umožňuje toto vyšetření zkrat posoudit 
semikvatitativně, přičemž průnik více než 20 (25) mikro-
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bublin echokontrastní látky do levé síně naznačují relativ-
ně velký pravolevý zkrat. 

Otázka optimálního načasování indikace katetrizační-
ho uzávěru PFO není v současnosti jednoznačně vyřešena. 
Rutinní uzávěr PFO po předchozí kryptogenní ischemické 
CMP u mladších jedinců nelze doporučit. Na základě vý-
sledku publikovaných studií není tato metoda jednoznač-
ně spojena s redukcí výskytu recidiv embolizačních příhod 
v porovnání s farmakologickou profylaxí (antikoagulační 
nebo antiagregační terapie). Dostupná epidemiologic-
ká data podporují indikaci uzávěru pomocí septálního 
okludéru u jedinců s recidivující prokazatelně kryptogen-
ní ischemickou CMP se suspektní paradoxně embolizační 
etiologií, zvláště je-li přítomno onemocnění zvyšující tla-
ky v pravé síni (např. plicní embolie) nebo je-li prokázaná 
hluboká fl ebotrombóza. Za recidivu lze považovat také 
výskyt předchozích klinicky němě proběhlých mozkových 
infarktů s typickým nálezem při magnetické rezonanci 
mozku. Pokud nelze předpokládat elevaci tlaků v pra-
vostranných srdečních oddílech, lze indikaci zvážit také 
u mladších pacientů (< 55 let) se současně přítomným aneu-
rysmatem síňového septa a velkým pravolevým zkratem 
(> 20 bublin v levé síni po provokačních manévrech). Ka-

tetrizační nebo chirurgický uzávěr defektu síňového septa 
je indikován v případě hemodynamicky významného levo-
pravého zkratu (Qp/Qs > 1,5), dilatace pravé komory, plicní 
hypertenze, při velikosti defektu > 10 mm. Proběhlá ische-
mická cévní mozková příhoda s předpokladem paradoxní 
embolie je také důvodem k uzávěru defektu.

Indikace specifi cké farmakoterapie PFO (antikoagu-
lační nebo antiagregační terapie) jako profylaxe recidivy 
ischemické cévní mozkové příhody není také jednoznač-
ně stanovena. Jako racionální se jeví uvedené léky podá-
vat dle standardních zvyklostí léčby a profylaxe recidivy 
ischemické CMP zejména v případě současně prokázané 
hluboké žilní trombózy nebo aneurysmatu síňového septa 
[20,21]. 

Paradoxní embolie přes perzistující 
levostrannou horní dutou žílu

(Incidence: nízká, tromboembolické riziko: vysoké, profy-
laxe: intervenční uzávěr)
Perzistující levostranná horní dutá žíla (PLSVC) je nejčas-
tější hrudní cévní anomálií s odhadovanou prevalencí 0,3 

Obr. 7 – Kontrastní echokardiografi e. (A) Po aplikaci echokontrastní látky do pravé kubitální žíly je patrná normální sekvence opacifi kace 
pravostranných srdečních oddílů bez průniku mikrobublin doleva. (B, C) V apikální čtyřdutinové projekci a midezofageální bikavální pro-
jekci po aplikaci echokontrastní látky do levé kubitální žíly je zřetelná prakticky synchronní opacifi kace pravostranných a levostranných sr-
dečních oddílů. Dále není patrný dilatovaný koronární sinus, který není naplněný echokontrastem. (D) Jícnová kontrastní echokardiografie 
s přímým zobrazením lokalizace průniku mikrobublin echokontrastní látky přes levou horní plicní žílu do levé síně. Ao – aortální chlopeň; 
IAS – interatriální septum; LHPŽ – levá horná plicní žíla; LS – levá síň; PS – pravá síň; VCS – vena cava superior. 

A

C

B

D

LS

LS

LS

LS

Ao

PS

PS

PS

IAS

VCS LHPŽ

272_282_Prehledovy clanek Hutyra.indd   279 6.4.2016   9:51:07



280 Význam echokardiografi e v diagnostice kardioembolizačních zdrojů iCMP

Obr. 8 – Výpočetní tomografie (CT) hrudníku. Volum renderingové rekonstrukce (A) a dvojrozměrný obraz (B) se zobrazením odstupu PLSVC z vena 
brachiocephalica (bílá šipka) a vústění do levé horní plicní žíly (žlutá šipka), která vede přímo do levé síně. Ao – aorta; AP – arteria pulmonalis.
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% v neselektované populaci, která se vyskytuje u 4–10 % 
nositelů vrozené srdeční vady. Ve více než 90 % případů 
PLSVC ústí do pravé síně přes koronární sinus. Tato forma 
není asociována se zvýšeným rizikem systémových embo-
lizačních komplikací. Vzácněji (< 10 %) PLSVC ústí do levé 
síně přes tzv. nezastřešený koronární sinus, přímo nebo 
přes některou z plicních žil. Tato forma je charakteristic-
ká přítomností pravolevého zkratu asociovaného s rizikem 
tromboembolických nebo septických embolizací do systé-
mového oběhu. Předpokládaným patogenetickým mecha-
nismem je paradoxní embolizace při pravolevém zkratu 
s možným zdrojem embolizace v hlubokém nebo povrcho-
vém žilním systému levé horní končetiny (obr. 7 a 8). 

Jako základní diagnostická zobrazovací metoda by 
měla být použita kontrastní transthorakální a jícnová 
echokardiografi e s obligátním podáním echokontrastní 
látky (agitovaný fyziologický nebo koloidní roztok) do 
žilního systému levé končetiny. Aplikace kontrastní látky 
by měla být optimálně provedena opakovaně a při růz-
ných polohách levé horní končetiny (elevovaná/při těle) 
a těla (na zádech/boku) k vyloučení polohové závislosti 
průtoku přes potenciální pravolevý zkrat. Je nutné zdů-
raznit, že podání echokontrastní látky do žil pravé hor-
ní končetiny je pro potvrzení nebo vyloučení diagnózy 
PLSVC naprosto nedostatečné a zejména u mladších je-
dinců s příznaky recidivující mozkové ischemie bez jiné 
jednoznačné příčiny je nutné na tuto vrozenou abnor-
malitu pomýšlet. Potvrzující zobrazovací metodou je CT 
angiografi e nebo přímo venografi e.

V případě nálezu symptomatické PLSVC s abnormálním 
vústěním do levé síně je nutné provedení katetrizačního 
uzávěru pomocí okluze PLSVC nebo embolizace pomocí 
coilu. Pokud endovaskulární techniky nejsou možné, lze 
v krajním případě uvažovat o indikaci chirurgické tho-
rakoskopické ligace PLSVC. Do defi nitivního vyloučení 
a uzávěru této cévní abnormality je nutné antikoagulační Obr. 9 – Kalcifi kace mitrálního anulu

terapií léčit potenciální trombózu žil levé horní končeti-
ny, která by mohla představovat zdroj paradoxní embo-
lizace [22]. 

Kalcifi kace mitrálního anulu

(Incidence: nízká, tromboembolické riziko: střední, profy-
laxe: farmakoterapie/chirurgie)
Kalcifi kace mitrálního anulu představují výsledek chronic-
kého degenerativního procesu zasahujícího mitrální chlo-
peň, který postihuje typicky jedince starší 70 let (obr. 9). 
Nález asymptomatických kalcifi kací mitrálního anulu ne-
vyžaduje specifi ckou terapii, nicméně vzhledem k asociaci 
mitrálních anulárních kalcifi kací (MAC) s aterosklerózou, 
chlopenními vadami, výskytem cévních mozkových příhod 
a dalších kardiovaskulárních onemocnění je nutná ade-
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kvátní léčba těchto nemocí. U pacientů s nálezem MAC 
a dokumentovanou embolizační příhodou zatím nejsou 
dostupná data, která by podporovala zahájení antitrom-
botické léčby. Pacienti s nálezem MAC také nevyžadují 
hospitalizaci. Nicméně nález MAC je vždy asociován se 
zvýšeným rizikem vzniku kardiovaskulárních příhod (cév-
ní mozková příhoda, infarkt myokardu). Vzhledem k silné 
asociaci MAC s progresí aterosklerózy je vždy nutná ade-
kvátní intervence kardiovaskulárních rizikových faktorů 
(arteriální hypertenze, hyperlipidemie atd.) s následným 
sledováním účinku léčby.

Srdeční tumory

(Incidence: nízká, tromboembolické riziko: vysoké, profy-
laxe: chirurgie)
Srdeční tumory se mohou klinicky manifestovat kardio-
vaskulárními specifi ckými nebo celkovými symptomy, nic-
méně nejčastěji jsou diagnostikovány jako náhodný nález 
[23] (obr. 10). 

Primární srdeční nádory jsou velmi vzácné, jejich inci-
dence při pitevních nálezech kolísá v rozmezí 0,001–0,03 
%. Reprezentují klinicky významnou nozologickou entitu, 

která v případě rychle a přesně provedené diagnózy může 
být kauzálně vyřešena. Tři čtvrtiny srdečních tumorů mají 
benigní biologickou povahu, přičemž polovinu z nich tvoří 
srdeční myxomy. Srdeční metastázy jsou z hlediska výsky-
tu častější než primární tumory. Primární srdeční nádory se 
nejčastěji klinicky manifestují triádou symptomů a známek, 
které jsou výsledkem obstrukce toku krve v srdečních oddí-
lech, systémové embolizace nebo celkových příznaků [23].

Echokardiografi e představuje ideální diagnostickou 
metodu první volby, která je neinvazivní, široce dostup-
ná a nízkonákladová. Srdeční nádory je možné diagnos-
tikovat i pomocí magnetické rezonance a výpočetní to-
mografi e srdce. Léčebnou metodou volby je chirurgické 
odstranění zpravidla benigního tumoru. Systémová che-
moterapie se používá u pacientů s maligní povahou ná-
doru v případě, kdy nelze realizovat chirurgickou resekci 
tumoru. Chemoterapie a radioterapie se používají u srdeč-
ních lymfomů [23].

Závěr

Jícnová echokardiografi e je zobrazovací metodou volby 
v diagnostice možných kardiálních zdrojů embolizace do 

Obr. 10 – Srdeční nádory. Sarkom levé síně (potvrzený histologicky) zobrazený jícnovou echokardiografi í (A) a transthorakální echokardio-
grafi í ve dvojrozměrném zobrazení (B) s nálezem lobární hyperechogenní struktury (žlutá šipka) lokalizované na levosíňové straně mezi-
síňové přepážky a zasahující k mitrální chlopni dosahující v dlouhé ose velikosti až 10 cm. Kalcifi kovaný myxom (potvrzený histologicky) 
levé síně zobrazený výpočetní tomografi í (C) a transthorakální echokardiografi í ve dvojrozměrném zobrazení (D) s nálezem ohraničené 
struktury (bílá šipka) lokalizované na levosíňové straně mezisíňové přepážky.

A

C

B

D
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systémové cirkulace. Vzhledem k variabilitě nálezů ze-
jména ve vztahu k reálné incidenci v různých populacích 
pacientů, a tedy k rozdílné rizikovosti těchto diagnosti-
kovaných fenoménů a dále vzhledem k absenci randomi-
zovaných dat prokazujících účinek intervence spočívající 
v ovlivnění působení těchto abnormalit je rutinní použití 
jícnové echokardiografi e u všech pacientů s kryptogenní 
ischemickou cévní mozkovou příhodou velmi sporné. 

Nicméně zejména u mladých jedinců s kryptogenní 
mozkovou ischemií bez rizikových kardiovaskulárních fak-
torů a současně s diagnostikovanou tromboembolickou 
žilní nemocí, respektive u starších jedinců se strukturálním 
srdečním onemocněním, je vhodné provedení detailní-
ho echokardiografi ckého vyšetření s cílem identifi kovat 
všechny možné kardiální a cévní zdroje a cesty pro systé-
movou a paradoxní embolii [3,24]. 
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