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Wprowadzenie

Artykul zawiera podstawowe informacje o zmianach
w ukladzie krazenia charakterystycznych dla przewleklej
niewydolnosci nerek. Uwzgledniono dane epidemiolo-
giczne, czynniki ryzyka oraz typowe zmiany w obrazie
echokardiograficznym u chorych w zaawansowanym sta-
dium niewydolnosci nerek wymagajacej leczenia nerko-
zastgpczego.

Choroby ukiadu sercowo-naczyniowego stanowig naj-
czestsza (siegajaca 60%) przyczyne zgonu chorych z prze-
wlekla niewydolnoSciag nerek (PNN). NadciSnienie
tetnicze, przewodnienie i zaburzenia biochemiczne, stano-
wig glowne czynniki wplywajace na powiklania naczynio-
wo-sercowe. Kardiomiopatia mocznicowa dotyczy zmian
w ukladzie krazenia, takich jak: przerost lewej komory,
choroba wienicowa czy niewydolnoS$¢ serca. Sposrod wyzej
wymienionych patologii najczesciej (w 75-95% przypad-
kow) stwierdzany jest przerost lewej komory serca. Wymie-
nione zmiany wspoélistnieja z niedokrwistoscig oraz
zaburzeniami stezenia wapnia i fosforanéw, doprowadzajac
do istotnych zaburzen ukiadu krgzenia, takich jak zawat
migSnia sercowego, zaburzenia rytmu, hipotonia dializa-
cyjna, niewydolno$¢ serca czy nagly zgon.

Echokardiografia wykorzystywana do oceny wielu
nieprawidtowosci stwierdzanych w uktadzie krazenia
u chorych z PNN umozliwia tez monitorowanie zmian
w obrebie serca i duzych naczyn podczas leczenia nerko-
zastepczego za pomocy: hemodializy (HD), dializy
otrzewnowej (CADO) czy przeszczepienia nerki (PN).
Wielokrotnie powtarzane badania pozwalajg ocenic za-
kres zmian zachodzacych w czasie. Dotycza one kurczli-
wosci lewej komory serca, jej geometrii czy funkcji
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zastawek. Ocena ultrasonograficzna serca umozliwia uzy-
skanie danych pomocnych w wyborze metody leczenia,
a takze pozwala okres§li¢ wplyw zastosowanej terapii na
morfologi¢, czynnos¢ skurczows i rozkurczowsg lewej ko-
mory. Badanie echokardiograficzne wykonuje si¢ niekie-
dy w celu oceny uktadu krgzenia przed i po pojedynczym
zabiegu HD. Zwykle stwierdza si¢ zmniejszenie pojem-
nosci wyrzutowej, skrocenie czasu wyrzutu i zmniejszenie
wymiaréw LK serca po zakonczeniu hemodializy.

Najczestsze zmiany w badaniu
ecPhl\?I{I(ardlograflcznym u chorych
z

U chorych z PNN w badaniu echokardiograficznym naj-
czesciej stwierdza sie ptyn w worku osierdziowym, prze-
rost lewej komory serca, zwapnienia w obrebie zastawek.

PEYN W WORKU OSIERDZIOWYM

Plyn w worku osierdziowym jest patologia obserwowang
w badaniu echokardiograficznym u ponad 50% chorych
z PNN. W zaleznosci od okresu leczenia wyr6znia si¢ dwa
rodzaje plynu w osierdziu. U chorych przed rozpocze-
ciem terapii hemodializg ptyn w worku osierdziowym
ustepuje po zabiegach dializoterapii (ryc. 1). U chorych
z wdrozonym postgpowaniem nerkozastgpczym plyn
w worku osierdziowym ma charakter przewlekly i wytwa-
rza si¢ z powodu obecnosci toksyn mocznicowych.

PRZEROST LEWEJ KOMORY SERCA

Badanie echokardiograficzne pozwala na ocene grubosci
Scian i obliczenie masy mig$nia serowego. Gérna granica
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Echokardiografia serca, prezentacja 2D (projekcja koniuszkowa
czterojamowa). Ptyn w worku osierdziowym za prawym
przedsionkiem (warstwa 9 mm) u mtodego mezczyzny

z niewydolnoscig nerek rozpoczynajacego leczenie hemodializg.

prawidiowej wartosci indeksu masy lewej komory serca
(LVMI) jest r6zna w zaleznosci od Zrodlia z piSmiennic-
twa 1 u mezczyzn wynosi 118-130 g/m? a u kobiet
108-110 g/m?. Czgstos¢ wystepowania przerostu lewej ko-
mory serca u chorych z PNN sigga 60-70% wsrod chorych
rozpoczynajacych leczenie hemodializg. Czynno$¢ skur-
czowa lewej komory serca oceniana jest za pomocg frakcji
skracania w projekcji M-mode i frakcji wyrzutowej (EF),
obliczanej metodg Simpsona (ryc. 2). Echokardiografia
umozliwia obliczenie parametréw hemodynamicznych —
pojemnosci wyrzutowej, pojemnosci minutowej oraz in-
deksu pojemnosci minutowej, ktére wykorzystuje si¢
do okreslenia sprawnosci skurczowej LK. Echokardiogra-
fia pozwala na okreS§lenia wptywu leczenia nerkozastep-
czego na zmiany w ukladzie krazenia, w szczegolnosci
chorych po przeszczepieniu nerki czy terapii erytropoety-
ng. W niektérych przypadkach dochodzi do czesciowej re-
gresji przerostu lewej komory serca.

GEOMETRIA LEWEJ KOMORY SERCA

Dla uzyskania dodatkowych informacji dotyczacych ada-
ptacji lewej komory do réznych form obcigzenia hemo-
dynamicznego wykorzystuje si¢ wskaznik wzglednej
grubosci $ciany lewej komory (RWT), ktéry wprowadzi-
li Ganau i Devereux. Za warto$§¢ prawidlowg dla RWT
przyjmuje si¢ 0,44-0,45, zakladajgc, ze jest ona jednakowa

Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Obnizona kurczliwos¢ lewej
komory obliczana metodg obrysu (Simpsona) u 20-letniego mezczyzny
z przewlekta niewydolnosciag nerek. Frakcja wyrzutowa (LVEF) 48%.

RYCINA 3

Prezentacja M-mode (projekcja przymostkowa w osi dfugiej). Znaczny
przerost lewej komory z licznymi zwapnieniami i zachowang
kurczliwoscig (LVEF 63%) u chorej z nefropatig cukrzycowsa leczong
hemodializg przez ponad 10 lat. KL — komora lewa, KP — komora
prawa, PMK - przegroda miedzykomorowa, ST — sciana tylna.

TABELA Geometria lewej komory

Parametr RWT <45% LVMI (u kobiet <108 g/m? u mezczyzn <118 g/m?)
Norma (N) Prawidtowa Prawidtowa

Przebudowa koncentryczna (CR) Podwyzszona Prawidfowa

Przerost ekscentryczny (EH) Prawidfowa Podwyzszona

Przerost koncentryczny (CH) Podwyzszona Podwyzszona
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dla obu pici. Warto$¢ ta moze by¢ wyrazona w postaci
procentowej (44-45%). Lacznie z LVMI i wskaznikiem
RWT przyjeto klasyfikacj¢ przerostu na cztery typy geo-
metrii lewej komory, ktdore opisano w tabeli. Przebudowa
lewej komory (remodeling) moze doprowadzaé do posze-
rzenia wymiaréw wewnetrznych, czyli przerostu ekscen-
trycznego (ryc. 3).

ZWAPNIENIA W TKANKACH MIEKKICH SERCA
Zwapnienia w tkankach migkkich serca czgsto stwierdza
sie w badaniu echokardiograficznym u chorych z niewy-
dolnoscig nerek. Wigze si¢ to z zaburzeniami gospodarki
wapniowo-fosforanowej, bedacymi rezultatem nadczyn-
nosci przytarczyc. Nie stwierdzono jednak korelacji stop-
nia zwapnienia ze stezeniem parathormonu (ryc. 4A-C).
Zwigkszona liczba zwapnien w naczyniach wieficowych
stanowi czynnik zwigkszajacy zachorowalnosc¢ i Smiertel-
nos$¢ z powodu choréb ukiadu krazenia. Ztogi wapnia
moga rowniez zaburzal przewodzenie i w przypadku
gromadzenia si¢ soli wapnia w okolicy drég ukiadu prze-
wodzacego moze dojs¢ do bloku przedsionkowo-komoro-
wego.

WADY ZASTAWKOWE U CHORYCH Z PNN
Zwapnienia w obr¢bie zastawek moga by¢ zlokalizowane
w okolicy pierScienia zastawki mitralnej, bez uposledze-
nia funkcji zastawki mitralnej (ryc. 4D). Zmiany obej-
mujace platki zastawek dotycza czesciej zastawki
mitralnej (u 59% chorych) niz aortalnej (u 55% badanych
chorych z uremia). Tworzenie zwapnien jest procesem
dynamicznym i u chorych dializowanych badanych po
roku obserwuje si¢ progresj¢ wielkosci zmian. Istotna he-
modynamicznie wada zastawkowa stwierdzana jest czg-
Sciej w ujsSciu aortalnym (w ponad 40% przypadkow)
u chorych kwalifikowanych do zabiegéw kardiochirur-
gicznych wymiany zastawek, gtéwnie z powodu istotne-
go zwezenia zastawki. W 30% przypadkow zmiany
dotyczg zastawki mitralnej (ryc. 5). W wyniku zaburzen
przeptywu spowodowanych wada zastawki mitralnej
i/lub zaburzen rozkurczu LK stwierdza si¢ czesto posze-
rzenie lewego przedsionka. Jest to potencjalna przyczy-
na tworzenia si¢ skrzeplin lub zaburzen rytmu, sposrod
ktorych najczeéciej obserwuje si¢ migotanie przedsion-
kow.

ol IT RALM 1

A. Projekcja czterojamowa koniuszkowa. Drobne ogniska zwapnien we wsierdziu (strzatki) u mtodego 25-letniego pacjenta z przewlektay
niewydolnoscia nerek. B. Projekcja przymostkowa w osi diugiej. Liczne zwapnienia w obrebie pierscienia i zastawki aortalnej (oznaczone strzatkami)
u miodej 20-letniej chorej z nefropatia cukrzycowa leczonej hemodializa. C. Projekcja przymostkowa w osi krétkiej — w powiekszeniu — obraz
obejmujacy zastawke aortalng z licznymi ogniskami zwapnien (oznaczone strzatkami) u mtodej 20-letniej chorej z nefropatig cukrzycowg leczonej
hemodializg. D. Projekcja przymostkowa w osi krétkiej. Najbardziej typowa lokalizacja zwapnien u chorych z mocznica w pierscieniu mitralnym

w obszarze ptatka tylnego (strzatki) u chorego z mocznica leczonego hemodializg czternascie lat. LK — lewa komora, PK — prawa komora, Ao — aorta.
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CHOROBA WIENCOWA

Choroba wiencowa u 0sob z przewlekla niewydolnoscia ne-
rek stwierdzana jest 3-30-krotnie cz¢Sciej niz u osob bez nie-
wydolnoSci nerek w poréwnywalnym wieku. Najwyzsze
ryzyko wystepuje u miodych (20-40 lat) chorych z PNN,
u ktorych czestosé wystepowania choroby wienicowej jest po-
dobna jak w grupie powyzej 75 roku zycia bez niewydolno-
sci nerek. Z badan British Regional Heart Study wynika, ze
wzrost kreatyniny powyzej 150-200 umol/l (1,7-2,3 mg/dl)
zwigksza ryzyko rozwoju choroby wiencowej 2-4-krotnie.
W badaniach z udzialem duzej grupy chorych dializowa-
nych, ktorzy rozpoczgli terapi¢ nerkozastepcza — hemodiali-
z¢, chorobe wieficows stwierdzono w 32% przypadkow.
Zmiany w pozostalych naczyniach wystepowaly u 17% cho-
rych (naczynia obwodowe), zaburzenia krgzenia mézgowego
u 10% chorych. W grupie chorych z niewydolnoscia nerek
typowe czynniki choroby wienicowej wystepuja czgsciej niz
w ogoélnej populacji. U chorych z niewydolnoscig nerek do-
datkowo obecne sg tzw. nieklasyczne czynniki ryzyka, takie
jak: hiperhomocysteinemia, podwyzszenie st¢zenia marke-
réw zapalnych, a takze stres oksydacyjny. Odpowiadajg one
za zapadalno$¢ na choroby naczyniowo-sercowe. Zwapnie-
nia w tetnicach wiencowych obserwuje sie 3,5-krotnie cze-
sciej u chorych z niewydolnoscig nerek niz u chorych bez
niewydolnosci nerek w tej samej grupie wiekowej. U 0s6b
z chorobg wienicows echokardiografia wykorzystywana jest
do oceny przerostu lewej komory (zmiany EKG) (ryc. 6)
1 kurczliwosci segmentarnej (ryc. 7). Dokladna diagnostyka
choroby wiencowej za pomocg echokardiografii wymaga
w watpliwych przypadkach wykonania dobutaminowej pro-
by obcigzeniowej. Wtdrne zmiany, bedace powiklaniem prze-
bytego zawalu mig$nia sercowego w postaci t¢tniaka czy
podejrzenia obecnosci skrzeplin w tym obszarze, powinny
sktania¢ do wykonywania czgstych badan echokardiograficz-
nych u chorych z PNN.

Szczegblnej uwagi wymagaja chorzy przygotowywani
do zabiegu przeszczepienia nerki. Poza rutynowo wykony-
wanym elektrokardiogramem oraz echokardiografig u cho-
rych po 40 r.z. nalezy rozwaza¢ wykonanie koronarografii.

Badanie koronarograficzne pozwala uzyskac¢ pewng in-
formacje, czy sg obecne istotne zmiany w naczyniach wien-
cowych. Zabieg kardiochirurgiczny powinno si¢ wykonywac
tuz po hemodializie i wowczas istotna jest doktadna kontro-
la stanu nawodnienia chorego za pomoca ultrasonografii
z oceng zyly gtéwnej dolne;j.

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU
KARDIOCHIRURGICZNEGO
Przygotowanie do wymiany zastawki z powodu istotne;j
wady zastawkowej wymaga oceny wydolnosci naczyn
wiencowych, nawet u 0oso6b mtodych, ponizej czterdzieste-
go roku zycia. Dotyczy to zwlaszcza chorych, u ktorych
niewydolnosc¢ nerek rozwingla si¢ jako powiktanie cukrzy-
cy. Cukrzyca jest powodem czgstszego wystepowaniu cho-
roby wienicowej u chorych z PNN. Opracowano algorytm,
ktory wskazuje z 97% prawdopodobienstwem, ze badanie
koronarograficzne bezwzglednie wymagane jest, gdy:

* przyczyng PNN jest nefropatia cukrzycowa, a czas
trwania cukrzycy przekracza 25 lat,

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Badanie doplerowskie znakowane kolorem. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa. Istotna niedomykalnos¢ mitralna (strzatka) u mtodego
40-letniego mezczyzny z mocznica kwalifikowanego do leczenia
hemodializa. LK — lewa komora, LP — lewy przedsionek, PK — prawa
komora, PP — prawy przedsionek.

Projekcja przymostkowa w osi dtugiej. Przerost lewej komory u 30-letniej
chorej z torbielowatoscig nerek po przeszczepieniu nerki 5 lat weczesniej.
KL — komora lewa, LP - lewy przedsionek, Ao — aorta, KP — komora prawa.

* chory palit wiecej niz 100 papieroséw z ciggu roku,

* w badaniu EKG stwierdzane sg zmiany niedo-
krwienne (odcinka ST, zatamka T),

* utrzymuja si¢ dolegliwoSci stenokardialne,

* stwierdza sie¢ zaburzenia kurczliwo$ci w badaniu
echokardiograficznym.

Podczas oceniania wskazan do leczenia kardiochirur-
gicznego za pomocg badania echokardiograficznego na-
lezy zwréci¢ uwage na zwapnienia w tkankach miekkich,
rowniez w okolicy pierscienia mitralnego (ryc. 4D), kt6-
re powodujg trudnoSci techniczne podczas zabiegu kar-
diochirurgicznego.

BAKTERYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA
Bakteryjne zapalenie wsierdzia (BZW) jest waznym kli-
nicznie powiktaniem dializoterapii. Echokardiografia jest
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RYCINA 7

Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Rozlegta blizna
przednio-przegrodowa (strzatki) u 25-letniej kobiety z nefropatia
cukrzycowg leczonej hemodializa.

RYCINA 8

Projekcja koniuszkowa czterojamowa w powiekszeniu. Obraz
bakteryjnego zapalenia wsierdzia u chorego z mocznica leczonego
ciggta ambulatoryjng dializg otrzewnowsa, po wszczepieniu
mechanicznej zastawki dwudyskowej w ujscie mitralne, z dodatnimi
posiewami krwi (Staphylococcus areus). Widoczne dodatkowe echa
(wielkosci 6 i 7 mm), najbardziej odpowiadajace wegetacjom (strzatki)
pofaczone ze sztuczng zastawka i kikutem miesnia brodawkowatego.

nadal podstawowg metoda diagnostyczng. U chorych
z PNN wystepuje wiele typowych dla uremii zmian
predysponujacych do wnikania bakterii do uktadu krwio-
nosnego. Sg to: suchos¢ skory, ktora tatwo ulega uszko-
dzeniu, oslabienie bariery plucnej i jelitowej, a takze
obecnos¢ przetoki tetniczo-zylnej. Wsrod drobnoustro-
jow wywolujacych proces zapalny najczesciej izolowany
jest gronkowiec ztocisty. U chorych z nefropatig cukrzy-
cowg do zakazenia dochodzi dwukrotnie czgsciej. Wsrod
chorych z PNN po przeszczepieniu nerki leczenie immu-
nosupresyjne stanowi dodatkowa okoliczno$¢ sprzyjaja-
ca zakazeniom bakteryjnym. Po przeszczepieniu nerki
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u chorych z wspolistniejaca cukrzyca czeSciej dochodzi
do rozwinigcia si¢ kolonizacja bakteriami Gram-ujem-
nymi. Obecno$¢ zwapnien w obrebie zastawek sprzyja
powiktaniom infekcyjnym. CzgstoS¢ wystepowania zapa-
lenia wsierdzia u chorych leczonych hemodializg jest po-
nad 17-krotnie wyzsza, natomiast u chorych leczonych
dializg otrzewnowa jest 10-krotnie wyzsza w poréwnaniu
z 0golng populacja. U chorych leczonych hemodializg
czesciej dochodzi do powikian w postaci nadkazenia,
gdyz zrodlem zakazenia jest wykorzystywana do dializy
przetoka tg¢tniczo-zylna. Stwierdzenie obecnoSci wegeta-
cji, przekraczajacych wielko$¢ 1 cm stanowi zagrozenie
incydentami zatorowymi do osrodkowego uktadu nerwo-
wego lub naczyn obwodowych. Przedluzajacy si¢ proces
zapalny nieodpowiadajacy na leczenie zachowawcze jest
wskazaniem do leczenia operacyjnego. W badaniu echo-
kardiograficznym poszukuje si¢ wegetacji na platkach za-
stawek, cech uszkodzenia ptatkow — perforacji, zerwania
nici §ciggnistych aparatu podzastawkowego zastawki mi-
tralnej z patologicznym przeplywem lub istotng hemody-
namicznie niedomykalno$cig (duze kryteria Duke).
Diagnostyka BZW, wykorzystujgca badanie echokardio-
graficzne u chorych z PNN napotyka na wiele trudnosci:

1) w okresie pierwszych tygodni zakazenia wegetacje
mogg by¢ niewidoczne,

2)wielko§¢ wegetacji mniejsza niz 3 milimetry moze
by¢ przeoczona w pierwszym badaniu przezklatkowym
(TTE), niekiedy rowniez w p6Zniejszym okresie,

3)zmiany w obrebie zastawek — zwloknienia czy
zwapnienia utrudniaja jednoznaczng oceng.

Wedtug klasyfikacji Duke tzw. mate kryteria to zmia-
ny sugerujace BZW — pogrubienie zastawek, dodatkowe,
nieruchome echa.

W przypadku utrzymujgcych si¢ objawow klinicznych
zapalenia wsierdzia (dodatnie posiewy krwi, wysoka go-
raczka) wskazane jest wykonanie badania przezprzetyko-
wego (TEE). Obecnos¢ wegetacji wigkszych niz 5 mm
pozwala na potwierdzenie rozpoznania BZW w badaniu
TTE. U chorych z PNN w 80% przypadkéw zakazenie
zlokalizowane jest w obrebie zastawek natywnych, z cze-
go w 60% — na niezmienionych strukturalnie.

U chorych z PNN objawy procesu zapalnego obser-
wowane sg czgsciej na zastawce mitralnej (w 40% przy-
padkow) niz na zastawce aortalnej (w 30% przypadkow).
Do powiklan toczgcego si¢ procesu zapalnego, podobnie
jak u chorych bez PNN, nalezg: perforacja ptatkow, dys-
funkcja ptatkdw w postaci niedomykalnosci zastawek,
w przypadku zastawki mitralnej lub tr6jdzielnej, spowo-
dowana zerwaniem nici Sciegnistych aparatu podzastaw-
kowego. Powyzsze powiklania sg przyczyna nasilenia
niewydolnosci serca, a w ostrym przebiegu moga dopro-
wadzi¢ do obrzeku ptuc. Potwierdza to konieczno$¢ wni-
kliwej oceny echokardiograficznej chorych z objawami
bakteriemii i ze zmianami ostuchowymi, zwlaszcza poja-
wiajgcymi si¢ de novo.

OCENA POOPERACYJNA

W okresie pooperacyjnym echokardiografia pozwala na
monitorowanie funkcji sztucznych zastawek implantowa-
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(LIS 5]

Badanie doplerowskie, zapis naptywu mitralnego z cechami zaburzen
rozkurczu typu restrykcji (E/A >2, czas deceleracji fali E 100 ms) u 25-
letniego mezczyzny z mocznica przed planowanym przeszczepieniem
nerki. E — fala wczesna naptywu mitralnego, A — fala przedsionkowa
naptywu mitralnego.

nych w ujScie mitralne lub aortalne, a takze ewentualnych
powiklan okresu pooperacyjnego u chorych z PNN.
Wymagane jest czgste badanie echokardiograficzne oce-
niajgce czynno$¢ wszczepionych zastawek w tej grupie
chorych. W przypadku podejrzenia wspoélistnienia
procesu zapalnego i implantowanej sztucznej zastawki
zalecane jest wykonanie badania echokardiografii
przezprzelykowej, w celu jednoznacznej oceny elemen-
tow sztucznej zastawki czy wykluczenia obecnosci wege-
tacji (ryc. 8). Stwierdzenie przecieku okotozastawkowego,
dysfunkcji dyskow czy ewentualnego ropnia pierScienia
jest wskazaniem do reoperacji. Doktadne badanie echo-
kardiograficzne jest podstawg do podjecia decyzji o zabie-
gu. Smiertelno§¢ okolooperacyjna u chorych z PNN jest
wyzsza niz w ogolnej populacji i sigga 25% chorych
w okresie hospitalizacji, 30% w czasie pierwszego roku po
zabiegu, do 40% w ciggu S lat obserwacji.

FUNKCJA ROZKURCZOWA

Funkcja rozkurczowa oceniana jest standardowo za po-
mocg parametrow naplywu mitralnego, takich jak: pred-
kosc¢ fali wczesnej (E), predkos¢ fali przedsionkowej (A),
stosunek predkosci fali E do A (E/A), czas deceleracji fa-
li E (decTE), czas relaksacji izowolumetrycznej, czas
trwania fali A (ryc. 9). Parametrami pomocnymi w bada-
niu czynnosci rozkurczowej jest zapis wyplywu z zyt
plucnych, najczesciej zyly ptucnej gérnej prawej (ryc. 10).
Okreslana jest predkos¢ fali skurczowej (S), predkosé fa-
li rozkurczowej (D), predkos§é wstecznego przeplywu
przedsionkowego (A’) oraz czas trwania fali wstecznego
przeplywu. Oceniana jest rowniez predkos¢ propagacji
naptywu mitralnego (M-mode z obrazowaniem koloro-
wego doplera). Ocenia si¢ rowniez zapis doplera tkanko-
wego pierScienia mitralnego. Zaburzenia rozkurczu lewe;j
komory czesto wyprzedzajg zmiany morfologiczne. Oce-
na pojedynczych parametréw naptywu mitralnego nie po-
zwala na jednoznaczne okreSlenie stopnia zaburzen
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R R

Badanie doplerowskie. Zapis nieprawidtowego wyptywu z zyt
ptucnych. Prébka doplera pulsacyjnego w zyle gornej prawej. S <D.
S — fala skurczowa, D — fala rozkurczowa.

CEWN

RYCINA 11

Projekcja przymostkowa w osi krotkiej. Dodatkowe echo — cewnik

w prawym przedsionku (strzatka) u chorej z mocznicg leczonej lekami
dozylnymi po przeszczepieniu nerki. KP — komora prawa, PP —
przedsionek prawy.

czynnosci rozkurczowej. Wykorzystuje si¢ klasyfikacje
czterech rodzajéw naptywu mitralnego, czyli: prawidio-
wej, nieprawidlowej relaksacji, pseudonormalizacji oraz
restrykcyjnej. Ulatwia to oceng zakresu zaburzen rozkur-
czu oraz zmian zachodzacych w czasie kilkuletniej obser-
wacji chorych leczonych nerkozastgpczo. U chorych
z PNN w grupie leczonej HD najczestszym typem zabu-
rzefn rozkurczu u chorych jest typ relaksacji, a u leczo-
nych metodg CADO - typ restrykcji. Zaréwno u chorych
leczonych metodg HD, CADO, jak i u chorych po prze-
szczepieniu nerek dochodzi do progresji zaburzen czyn-
noSci rozkurczowej lewej komory serca, pomimo
uzyskania poprawy parametrow skurczowych czy czgscio-
wej regresji przerostu u tych chorych.
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NAWODNIENIE CHOREGO

Mozliwa jest ocena stopnia nawodnienia chorych z PNN
za pomocg echokardiografii przed zabiegiem hemodiali-
zy 1 po nim oraz w okresie miedzy dializami na podstawie
indeksu wielkoSci zyty giownej dolnej (VCII), mierzone;j
w czasie spokojnego oddychania. Wymiar <6 mm/m?’
swiadczy o odwodnieniu, wielko$¢ 8-11,5 mm/m? odpo-
wiada prawidtowemu nawodnieniu, a powyzej 13 mm/m?’
o przewodnieniu. U chorych leczonych dializa otrzewno-
wa rowniez wykorzystuje si¢ parametr VCII do oceny na-
wodnienia. Warto$¢ przekraczajaca 11,5 mm/m?* §wiadczy
o przewodnieniu. Obraz echokardiograficzny u chorych
leczonych droga dozylng moze pomdc w ocenie poloze-
nia cewnika w prawym przedsionku (ryc. 11), widoczne-
go glownie w ujsciu zyly gtownej gorne;j.

BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE

W NIEWYDOLNOSCI KRAZENIA

Badanie echokardiograficzne ma istotne znaczenie kli-
niczne u chorych z jawnymi objawami niewydolnoSci
serca, ktore stwierdza si¢ u 40% chorych rozpoczynaja-
cych dializoterapig. Czas stosowanej dializoterapii ko-
reluje z czestoScig wystepowania niewydolnoSci
krazenia. Cechy uposledzenia funkcji skurczowej, czyli
EF <25% oraz zaburzenia rozkurczu LK typu restryk-
cyjnego czy obecno§¢ naptywu mitralnego w fazie skur-
czowej cyklu serca oznaczajg istotnie podwyzszone
ciSnienie koncoworozkurczowe lewej komory serca.
Swiadczy to o niekorzystnym rokowaniu i powinno by¢
wskazowka do optymalizacji leczenia i poprawy warun-
kow hemodynamicznych oraz stanu klinicznego cho-
rych z PNN.

Wskazania do badania
echokardiograficznego -
podsumowanie

Ze wzgledu na powszechnie wystepujace zmiany w ukla-
dzie krazenia badanie echokardiograficzne przezklatkowe
powinno si¢ wykonywac u kazdego chorego z rozpozna-
ng niewydolnoscig nerek.

1)U chorych z niewydolnoscig nerek, niewymagaja-
cych leczenia nerkozastepczego wskazane jest powtorzenie
badania, gdy w wywiadzie lub badaniu przedmiotowym
stwierdza sig:

* utrzymujace si¢ nadciS$nienie t¢tnicze,

* styszalny szmer nad sercem,

» wadg serca, dla oceny progresji parametréw (po-
wierzchni czynnej ujscia, gradientu, fali zwrotnej),

e zmniejszong tolerancj¢ wysitku, dla obliczenia
frakeji skracania i frakcji wyrzutowej, okreslenia cech
rozstrzeni LK czy oceny funkcji rozkurczowej,

* objawy stenokardii,

* zawal mig$nia sercowego,

* zaburzenia rytmu.

2)Badanie w pracowni echokardiograficznej nalezy
wykonac u leczonych hemodializa chorych:

* zglaszajacych bol w klatce piersiowej de novo,
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* ze zmianami niedokrwiennymi lub cechami prze-
rostu lewej komory w badaniu EKG,

* po zabiegach plastyki tetnicy wiencowej — co 2 lata,

* z utrzymujgca si¢ goraczka, w najkrotszym czasie
od przyjecia do szpitala,

* z dodatnim posiewem krwi (jezeli nie stwierdzi
si¢ zmian patologicznych, badanie nalezy powtorzyé
w ciggu 7-14 dni od poprzedniego),

* z poszerzeniem sylwetki serca w badaniu radiolo-
gicznym Kklatki piersiowej (w celu potwierdzenia lub wy-
kluczenia plynu w worku osierdziowym lub poszerzone;j
aorty),

* z narastajgcg dusznoscig,

* po zabiegach kardiochirurgicznych implantacji
zastawek (ocena morfologii i gradientu protezy zastawko-
wej — dla poréwnania uzyskanych parametréw z bada-
niem wyjSciowym po zabiegu),

* kierowanych do przeszczepienia nerki (jako bada-
nie wyjsciowe i wykluczajace lub oceniajace obecnosc
i zakres zmian w sercu).

3) Wykonanie badania przezprzelykowego powinno
by¢ rozwazane zawsze, gdy:

e ocena TTE nie pozwala na uzyskanie petnej od-
powiedzi na zadane pytanie klinicysty,

*obraz w badaniu TTE jest technicznie trudny
(nadwaga, rozedma),

* w przypadku przediuzajacej sie goraczki,

* zmiany zastawkowe sg niejednoznaczne — zwidknie-
nie, zwapnienia,

* poszerzenie aorty wstepujacej przekracza 5 centy-
metrow,

* u osoby z rozrywajagcym bolem w klatce piersiowej,

* po zabiegu wszczepienia zastawki w przypadku wat-
pliwosci diagnostycznych, stwierdzenia podwyzszonego
gradientu w badaniu TTE lub utrzymujace;j si¢ gorgczki.
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Odpowiedz ze str. 51

Parametrem, ktoéry moze wskazywac na gorsze rokowa-
nie w opisanej sytuacji, jest wartos¢ frakcji wyrzutowe;j.
Cze$¢ badaczy zwracala uwage na redukcje wskaznikow
przezycia po ostrym zespole wiencowym, nawet jesli war-
tos¢ frakeji jest obnizona w niewielkim tylko stopniu
(45-55%). Kolejnym waznym elementem oceny rokowa-
nia jest istotno$¢ niedomykalno$ci mitralnej. W tym wy-
padku jednak badanie za pomocg doplera kolorowego
(ryc. 1) wskazuje na matg fale zwrotng (w ocenie iloScio-
wej powierzchnia fali zwrotnej nie przekraczata 20%
powierzchni lewego przedsionka). Interesujgcym i nie-
zwykle waznym klinicznie parametrem oceny rokowa-
nia po przebytym zawale serca jest E/E’, czyli stosunek
wczesnorozkurczowej predkoSci naptywu mitralnego
(ryc. 2) 1 predkosci przysrodkowej czgsci pierScienia mi-
tralnego (ryc. 3) okreslajacy posrednio warto$¢ ciSnienia
koncoworozkurczowego w jamie lewej komory. Dowie-
dziono, ze u 0s6b z podwyzszonymi wartoSciami E/E’
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(>15) smiertelnos¢ w dalszej obserwacji jest wyzsza.
W przedstawionej sytuacji jednak warto$¢ E/E’ wyniosia
11,4. Z pewnoscig waznym elementem moze stac sie
w przyszlosci warto$¢ odksztatcenia regionalnego (stra-
in) charakteryzujaca segmenty objete zawatem. Chociaz
dotychczas nie udowodniono, ze parametr ten uzys-
kiwany w badaniu spoczynkowym okresla rokowa-
nie w tej grupie chorych, to z pewnosciag mowi o stop-
niu uszkodzenia miokardium. W przedstawionej sytu-
acji warto$¢ 13,3% (ryc. 4) nalezy uznac za zmniejszona,
co odpowiada rejestrowanej w obszarze Sciany dolnej hi-
pokinezie mig$nia. Poddanie chorej probie dobutami-
nowej mogloby (badania takiego nie wykonano)
potwierdzi¢ obecnos¢ migSnia ogluszonego (stunned
myocardium). Jego cechami w czasie stymulacji dobu-
taming bylaby normalizacja kurczliwosci miokardium
oraz wzrost wartosci odksztalcenia regionalnego (do ok.
20%).
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