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Wprowadzenie
Artykuł zawiera podstawowe informacje o zmianach
w układzie krążenia charakterystycznych dla przewlekłej
niewydolności nerek. Uwzględniono dane epidemiolo-
giczne, czynniki ryzyka oraz typowe zmiany w obrazie
echokardiograficznym u chorych w zaawansowanym sta-
dium niewydolności nerek wymagającej leczenia nerko-
zastępczego.

Choroby układu sercowo-naczyniowego stanowią naj-
częstszą (sięgającą 60%) przyczynę zgonu chorych z prze-
wlekłą niewydolnością nerek (PNN). Nadciśnienie
tętnicze, przewodnienie i zaburzenia biochemiczne, stano-
wią główne czynniki wpływające na powikłania naczynio-
wo-sercowe. Kardiomiopatia mocznicowa dotyczy zmian
w układzie krążenia, takich jak: przerost lewej komory,
choroba wieńcowa czy niewydolność serca. Spośród wyżej
wymienionych patologii najczęściej (w 75-95% przypad-
ków) stwierdzany jest przerost lewej komory serca. Wymie-
nione zmiany współistnieją z niedokrwistością oraz
zaburzeniami stężenia wapnia i fosforanów, doprowadzając
do istotnych zaburzeń układu krążenia, takich jak zawał
mięśnia sercowego, zaburzenia rytmu, hipotonia dializa-
cyjna, niewydolność serca czy nagły zgon.

Echokardiografia wykorzystywana do oceny wielu
nieprawidłowości stwierdzanych w układzie krążenia
u chorych z PNN umożliwia też monitorowanie zmian
w obrębie serca i dużych naczyń podczas leczenia nerko-
zastępczego za pomocą: hemodializy (HD), dializy
otrzewnowej (CADO) czy przeszczepienia nerki (PN).
Wielokrotnie powtarzane badania pozwalają ocenić za-
kres zmian zachodzących w czasie. Dotyczą one kurczli-
wości lewej komory serca, jej geometrii czy funkcji

zastawek. Ocena ultrasonograficzna serca umożliwia uzy-
skanie danych pomocnych w wyborze metody leczenia,
a także pozwala określić wpływ zastosowanej terapii na
morfologię, czynność skurczową i rozkurczową lewej ko-
mory. Badanie echokardiograficzne wykonuje się niekie-
dy w celu oceny układu krążenia przed i po pojedynczym
zabiegu HD. Zwykle stwierdza się zmniejszenie pojem-
ności wyrzutowej, skrócenie czasu wyrzutu i zmniejszenie
wymiarów LK serca po zakończeniu hemodializy.

Najczęstsze zmiany w badaniu
echokardiograficznym u chorych
z PNN
U chorych z PNN w badaniu echokardiograficznym naj-
częściej stwierdza się płyn w worku osierdziowym, prze-
rost lewej komory serca, zwapnienia w obrębie zastawek.

PŁYN W WORKU OSIERDZIOWYM
Płyn w worku osierdziowym jest patologią obserwowaną
w badaniu echokardiograficznym u ponad 50% chorych
z PNN. W zależności od okresu leczenia wyróżnia się dwa
rodzaje płynu w osierdziu. U chorych przed rozpoczę-
ciem terapii hemodializą płyn w worku osierdziowym
ustępuje po zabiegach dializoterapii (ryc. 1). U chorych
z wdrożonym postępowaniem nerkozastępczym płyn
w worku osierdziowym ma charakter przewlekły i wytwa-
rza się z powodu obecności toksyn mocznicowych.

PRZEROST LEWEJ KOMORY SERCA
Badanie echokardiograficzne pozwala na ocenę grubości
ścian i obliczenie masy mięśnia serowego. Górna granica
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prawidłowej wartości indeksu masy lewej komory serca
(LVMI) jest różna w zależności od źródła z piśmiennic-
twa i u mężczyzn wynosi 118-130 g/m2, a u kobiet
108-110 g/m2. Częstość występowania przerostu lewej ko-
mory serca u chorych z PNN sięga 60-70% wśród chorych
rozpoczynających leczenie hemodializą. Czynność skur-
czowa lewej komory serca oceniana jest za pomocą frakcji
skracania w projekcji M-mode i frakcji wyrzutowej (EF),
obliczanej metodą Simpsona (ryc. 2). Echokardiografia
umożliwia obliczenie parametrów hemodynamicznych –
pojemności wyrzutowej, pojemności minutowej oraz in-
deksu pojemności minutowej, które wykorzystuje się
do określenia sprawności skurczowej LK. Echokardiogra-
fia pozwala na określenia wpływu leczenia nerkozastęp-
czego na zmiany w układzie krążenia, w szczególności
chorych po przeszczepieniu nerki czy terapii erytropoety-
ną. W niektórych przypadkach dochodzi do częściowej re-
gresji przerostu lewej komory serca.

GEOMETRIA LEWEJ KOMORY SERCA
Dla uzyskania dodatkowych informacji dotyczących ada-
ptacji lewej komory do różnych form obciążenia hemo-
dynamicznego wykorzystuje się wskaźnik względnej
grubości ściany lewej komory (RWT), który wprowadzi-
li Ganau i Devereux. Za wartość prawidłową dla RWT
przyjmuje się 0,44-0,45, zakładając, że jest ona jednakowa

RYCINA 1
Echokardiografia serca, prezentacja 2D (projekcja koniuszkowa
czterojamowa). Płyn w worku osierdziowym za prawym
przedsionkiem (warstwa 9 mm) u młodego mężczyzny
z niewydolnością nerek rozpoczynającego leczenie hemodializą.

RYCINA 2
Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Obniżona kurczliwość lewej
komory obliczana metodą obrysu (Simpsona) u 20-letniego mężczyzny
z przewlekłą niewydolnością nerek. Frakcja wyrzutowa (LVEF) 48%.

TABELA Geometria lewej komory

Parametr RWT <45% LVMI (u kobiet <108 g/m2, u mężczyzn <118 g/m2)

Norma (N) Prawidłowa Prawidłowa
Przebudowa koncentryczna (CR) Podwyższona Prawidłowa
Przerost ekscentryczny (EH) Prawidłowa Podwyższona
Przerost koncentryczny (CH) Podwyższona Podwyższona

RYCINA 3
Prezentacja M-mode (projekcja przymostkowa w osi długiej). Znaczny
przerost lewej komory z licznymi zwapnieniami i zachowaną
kurczliwością (LVEF 63%) u chorej z nefropatią cukrzycową leczoną
hemodializą przez ponad 10 lat. KL – komora lewa, KP – komora
prawa, PMK – przegroda międzykomorowa, ST – ściana tylna.
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KL

PMK
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dla obu płci. Wartość ta może być wyrażona w postaci
procentowej (44-45%). Łącznie z LVMI i wskaźnikiem
RWT przyjęto klasyfikację przerostu na cztery typy geo-
metrii lewej komory, które opisano w tabeli. Przebudowa
lewej komory (remodeling) może doprowadzać do posze-
rzenia wymiarów wewnętrznych, czyli przerostu ekscen-
trycznego (ryc. 3).

ZWAPNIENIA W TKANKACH MIĘKKICH SERCA
Zwapnienia w tkankach miękkich serca często stwierdza
się w badaniu echokardiograficznym u chorych z niewy-
dolnością nerek. Wiąże się to z zaburzeniami gospodarki
wapniowo-fosforanowej, będącymi rezultatem nadczyn-
ności przytarczyc. Nie stwierdzono jednak korelacji stop-
nia zwapnienia ze stężeniem parathormonu (ryc. 4A-C).
Zwiększona liczba zwapnień w naczyniach wieńcowych
stanowi czynnik zwiększający zachorowalność i śmiertel-
ność z powodu chorób układu krążenia. Złogi wapnia
mogą również zaburzać przewodzenie i w przypadku
gromadzenia się soli wapnia w okolicy dróg układu prze-
wodzącego może dojść do bloku przedsionkowo-komoro-
wego.

WADY ZASTAWKOWE U CHORYCH Z PNN
Zwapnienia w obrębie zastawek mogą być zlokalizowane
w okolicy pierścienia zastawki mitralnej, bez upośledze-
nia funkcji zastawki mitralnej (ryc. 4D). Zmiany obej-
mujące płatki zastawek dotyczą częściej zastawki
mitralnej (u 59% chorych) niż aortalnej (u 55% badanych
chorych z uremią). Tworzenie zwapnień jest procesem
dynamicznym i u chorych dializowanych badanych po
roku obserwuje się progresję wielkości zmian. Istotna he-
modynamicznie wada zastawkowa stwierdzana jest czę-
ściej w ujściu aortalnym (w ponad 40% przypadków)
u chorych kwalifikowanych do zabiegów kardiochirur-
gicznych wymiany zastawek, głównie z powodu istotne-
go zwężenia zastawki. W 30% przypadków zmiany
dotyczą zastawki mitralnej (ryc. 5). W wyniku zaburzeń
przepływu spowodowanych wadą zastawki mitralnej
i/lub zaburzeń rozkurczu LK stwierdza się często posze-
rzenie lewego przedsionka. Jest to potencjalna przyczy-
na tworzenia się skrzeplin lub zaburzeń rytmu, spośród
których najczęściej obserwuje się migotanie przedsion-
ków.

RYCINA 4
A. Projekcja czterojamowa koniuszkowa. Drobne ogniska zwapnień we wsierdziu (strzałki) u młodego 25-letniego pacjenta z przewlekłą
niewydolnością nerek. B. Projekcja przymostkowa w osi długiej. Liczne zwapnienia w obrębie pierścienia i zastawki aortalnej (oznaczone strzałkami)
u młodej 20-letniej chorej z nefropatią cukrzycową leczonej hemodializą. C. Projekcja przymostkowa w osi krótkiej – w powiększeniu – obraz
obejmujący zastawkę aortalną z licznymi ogniskami zwapnień (oznaczone strzałkami) u młodej 20-letniej chorej z nefropatią cukrzycową leczonej
hemodializą. D. Projekcja przymostkowa w osi krótkiej. Najbardziej typowa lokalizacja zwapnień u chorych z mocznicą w pierścieniu mitralnym
w obszarze płatka tylnego (strzałki) u chorego z mocznicą leczonego hemodializą czternaście lat. LK – lewa komora, PK – prawa komora, Ao – aorta.
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CHOROBA WIEŃCOWA
Choroba wieńcowa u osób z przewlekłą niewydolnością ne-
rek stwierdzana jest 3-30-krotnie częściej niż u osób bez nie-
wydolności nerek w porównywalnym wieku. Najwyższe
ryzyko występuje u młodych (20-40 lat) chorych z PNN,
u których częstość występowania choroby wieńcowej jest po-
dobna jak w grupie powyżej 75 roku życia bez niewydolno-
ści nerek. Z badań British Regional Heart Study wynika, że
wzrost kreatyniny powyżej 150-200 µmol/l (1,7-2,3 mg/dl)
zwiększa ryzyko rozwoju choroby wieńcowej 2-4-krotnie.
W badaniach z udziałem dużej grupy chorych dializowa-
nych, którzy rozpoczęli terapię nerkozastępczą – hemodiali-
zę, chorobę wieńcową stwierdzono w 32% przypadków.
Zmiany w pozostałych naczyniach występowały u 17% cho-
rych (naczynia obwodowe), zaburzenia krążenia mózgowego
u 10% chorych. W grupie chorych z niewydolnością nerek
typowe czynniki choroby wieńcowej występują częściej niż
w ogólnej populacji. U chorych z niewydolnością nerek do-
datkowo obecne są tzw. nieklasyczne czynniki ryzyka, takie
jak: hiperhomocysteinemia, podwyższenie stężenia marke-
rów zapalnych, a także stres oksydacyjny. Odpowiadają one
za zapadalność na choroby naczyniowo-sercowe. Zwapnie-
nia w tętnicach wieńcowych obserwuje się 3,5-krotnie czę-
ściej u chorych z niewydolnością nerek niż u chorych bez
niewydolności nerek w tej samej grupie wiekowej. U osób
z chorobą wieńcową echokardiografia wykorzystywana jest
do oceny przerostu lewej komory (zmiany EKG) (ryc. 6)
i kurczliwości segmentarnej (ryc. 7). Dokładna diagnostyka
choroby wieńcowej za pomocą echokardiografii wymaga
w wątpliwych przypadkach wykonania dobutaminowej pró-
by obciążeniowej. Wtórne zmiany, będące powikłaniem prze-
bytego zawału mięśnia sercowego w postaci tętniaka czy
podejrzenia obecności skrzeplin w tym obszarze, powinny
skłaniać do wykonywania częstych badań echokardiograficz-
nych u chorych z PNN.

Szczególnej uwagi wymagają chorzy przygotowywani
do zabiegu przeszczepienia nerki. Poza rutynowo wykony-
wanym elektrokardiogramem oraz echokardiografią u cho-
rych po 40 r.ż. należy rozważać wykonanie koronarografii.

Badanie koronarograficzne pozwala uzyskać pewną in-
formację, czy są obecne istotne zmiany w naczyniach wień-
cowych. Zabieg kardiochirurgiczny powinno się wykonywać
tuż po hemodializie i wówczas istotna jest dokładna kontro-
la stanu nawodnienia chorego za pomocą ultrasonografii
z oceną żyły głównej dolnej.

PRZYGOTOWANIE DO ZABIEGU
KARDIOCHIRURGICZNEGO
Przygotowanie do wymiany zastawki z powodu istotnej
wady zastawkowej wymaga oceny wydolności naczyń
wieńcowych, nawet u osób młodych, poniżej czterdzieste-
go roku życia. Dotyczy to zwłaszcza chorych, u których
niewydolność nerek rozwinęła się jako powikłanie cukrzy-
cy. Cukrzyca jest powodem częstszego występowaniu cho-
roby wieńcowej u chorych z PNN. Opracowano algorytm,
który wskazuje z 97% prawdopodobieństwem, że badanie
koronarograficzne bezwzględnie wymagane jest, gdy:

• przyczyną PNN jest nefropatia cukrzycowa, a czas
trwania cukrzycy przekracza 25 lat,

• chory palił więcej niż 100 papierosów z ciągu roku,
• w badaniu EKG stwierdzane są zmiany niedo-

krwienne (odcinka ST, załamka T),
• utrzymują się dolegliwości stenokardialne,
• stwierdza się zaburzenia kurczliwości w badaniu

echokardiograficznym.
Podczas oceniania wskazań do leczenia kardiochirur-

gicznego za pomocą badania echokardiograficznego na-
leży zwrócić uwagę na zwapnienia w tkankach miękkich,
również w okolicy pierścienia mitralnego (ryc. 4D), któ-
re powodują trudności techniczne podczas zabiegu kar-
diochirurgicznego.

BAKTERYJNE ZAPALENIE WSIERDZIA
Bakteryjne zapalenie wsierdzia (BZW) jest ważnym kli-
nicznie powikłaniem dializoterapii. Echokardiografia jest

RYCINA 5
Badanie doplerowskie znakowane kolorem. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa. Istotna niedomykalność mitralna (strzałka) u młodego
40-letniego mężczyzny z mocznicą kwalifikowanego do leczenia
hemodializą. LK – lewa komora, LP – lewy przedsionek, PK – prawa
komora, PP – prawy przedsionek.

RYCINA 6
Projekcja przymostkowa w osi długiej. Przerost lewej komory u 30-letniej
chorej z torbielowatością nerek po przeszczepieniu nerki 5 lat wcześniej.
KL – komora lewa, LP – lewy przedsionek, Ao – aorta, KP – komora prawa.
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nadal podstawową metodą diagnostyczną. U chorych
z PNN występuje wiele typowych dla uremii zmian
predysponujących do wnikania bakterii do układu krwio-
nośnego. Są to: suchość skóry, która łatwo ulega uszko-
dzeniu, osłabienie bariery płucnej i jelitowej, a także
obecność przetoki tętniczo-żylnej. Wśród drobnoustro-
jów wywołujących proces zapalny najczęściej izolowany
jest gronkowiec złocisty. U chorych z nefropatią cukrzy-
cową do zakażenia dochodzi dwukrotnie częściej. Wśród
chorych z PNN po przeszczepieniu nerki leczenie immu-
nosupresyjne stanowi dodatkową okoliczność sprzyjają-
cą zakażeniom bakteryjnym. Po przeszczepieniu nerki

u chorych z współistniejącą cukrzycą częściej dochodzi
do rozwinięcia się kolonizacja bakteriami Gram-ujem-
nymi. Obecność zwapnień w obrębie zastawek sprzyja
powikłaniom infekcyjnym. Częstość występowania zapa-
lenia wsierdzia u chorych leczonych hemodializą jest po-
nad 17-krotnie wyższa, natomiast u chorych leczonych
dializą otrzewnową jest 10-krotnie wyższa w porównaniu
z ogólną populacją. U chorych leczonych hemodializą
częściej dochodzi do powikłań w postaci nadkażenia,
gdyż źródłem zakażenia jest wykorzystywana do dializy
przetoka tętniczo-żylna. Stwierdzenie obecności wegeta-
cji, przekraczających wielkość 1 cm stanowi zagrożenie
incydentami zatorowymi do ośrodkowego układu nerwo-
wego lub naczyń obwodowych. Przedłużający się proces
zapalny nieodpowiadający na leczenie zachowawcze jest
wskazaniem do leczenia operacyjnego. W badaniu echo-
kardiograficznym poszukuje się wegetacji na płatkach za-
stawek, cech uszkodzenia płatków – perforacji, zerwania
nici ścięgnistych aparatu podzastawkowego zastawki mi-
tralnej z patologicznym przepływem lub istotną hemody-
namicznie niedomykalnością (duże kryteria Duke).
Diagnostyka BZW, wykorzystująca badanie echokardio-
graficzne u chorych z PNN napotyka na wiele trudności:

1) w okresie pierwszych tygodni zakażenia wegetacje
mogą być niewidoczne,

2) wielkość wegetacji mniejsza niż 3 milimetry może
być przeoczona w pierwszym badaniu przezklatkowym
(TTE), niekiedy również w późniejszym okresie,

3) zmiany w obrębie zastawek – zwłóknienia czy
zwapnienia utrudniają jednoznaczną ocenę.

Według klasyfikacji Duke tzw. małe kryteria to zmia-
ny sugerujące BZW – pogrubienie zastawek, dodatkowe,
nieruchome echa.

W przypadku utrzymujących się objawów klinicznych
zapalenia wsierdzia (dodatnie posiewy krwi, wysoka go-
rączka) wskazane jest wykonanie badania przezprzełyko-
wego (TEE). Obecność wegetacji większych niż 5 mm
pozwala na potwierdzenie rozpoznania BZW w badaniu
TTE. U chorych z PNN w 80% przypadków zakażenie
zlokalizowane jest w obrębie zastawek natywnych, z cze-
go w 60% – na niezmienionych strukturalnie.

U chorych z PNN objawy procesu zapalnego obser-
wowane są częściej na zastawce mitralnej (w 40% przy-
padków) niż na zastawce aortalnej (w 30% przypadków).
Do powikłań toczącego się procesu zapalnego, podobnie
jak u chorych bez PNN, należą: perforacja płatków, dys-
funkcja płatków w postaci niedomykalności zastawek,
w przypadku zastawki mitralnej lub trójdzielnej, spowo-
dowana zerwaniem nici ścięgnistych aparatu podzastaw-
kowego. Powyższe powikłania są przyczyną nasilenia
niewydolności serca, a w ostrym przebiegu mogą dopro-
wadzić do obrzęku płuc. Potwierdza to konieczność wni-
kliwej oceny echokardiograficznej chorych z objawami
bakteriemii i ze zmianami osłuchowymi, zwłaszcza poja-
wiającymi się de novo.

OCENA POOPERACYJNA
W okresie pooperacyjnym echokardiografia pozwala na
monitorowanie funkcji sztucznych zastawek implantowa-

RYCINA 7
Projekcja koniuszkowa czterojamowa. Rozległa blizna
przednio-przegrodowa (strzałki) u 25-letniej kobiety z nefropatią
cukrzycową leczonej hemodializą.

RYCINA 8
Projekcja koniuszkowa czterojamowa w powiększeniu. Obraz
bakteryjnego zapalenia wsierdzia u chorego z mocznicą leczonego
ciągłą ambulatoryjną dializą otrzewnową, po wszczepieniu
mechanicznej zastawki dwudyskowej w ujście mitralne, z dodatnimi
posiewami krwi (Staphylococcus areus). Widoczne dodatkowe echa
(wielkości 6 i 7 mm), najbardziej odpowiadające wegetacjom (strzałki)
połączone ze sztuczną zastawką i kikutem mięśnia brodawkowatego.
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nych w ujście mitralne lub aortalne, a także ewentualnych
powikłań okresu pooperacyjnego u chorych z PNN.
Wymagane jest częste badanie echokardiograficzne oce-
niające czynność wszczepionych zastawek w tej grupie
chorych. W przypadku podejrzenia współistnienia
procesu zapalnego i implantowanej sztucznej zastawki
zalecane jest wykonanie badania echokardiografii
przezprzełykowej, w celu jednoznacznej oceny elemen-
tów sztucznej zastawki czy wykluczenia obecności wege-
tacji (ryc. 8). Stwierdzenie przecieku okołozastawkowego,
dysfunkcji dysków czy ewentualnego ropnia pierścienia
jest wskazaniem do reoperacji. Dokładne badanie echo-
kardiograficzne jest podstawą do podjęcia decyzji o zabie-
gu. Śmiertelność okołooperacyjna u chorych z PNN jest
wyższa niż w ogólnej populacji i sięga 25% chorych
w okresie hospitalizacji, 30% w czasie pierwszego roku po
zabiegu, do 40% w ciągu 5 lat obserwacji.

FUNKCJA ROZKURCZOWA
Funkcja rozkurczowa oceniana jest standardowo za po-
mocą parametrów napływu mitralnego, takich jak: pręd-
kość fali wczesnej (E), prędkość fali przedsionkowej (A),
stosunek prędkości 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 czynności rozkurczowej jest zapis wypływu z żył
płucnych, najczęściej żyły płucnej górnej prawej (ryc. 10).
Określana jest prędkość fali skurczowej (S), prędkość fa-
li rozkurczowej (D), prędkość wstecznego przepływu
przedsionkowego (A’) oraz czas trwania fali wstecznego
przepływu. Oceniana jest również prędkość propagacji
napływu mitralnego (M-mode z obrazowaniem koloro-
wego doplera). Ocenia się również zapis doplera tkanko-
wego pierścienia mitralnego. Zaburzenia rozkurczu lewej
komory często wyprzedzają zmiany morfologiczne. Oce-
na pojedynczych parametrów napływu mitralnego nie po-
zwala na jednoznaczne określenie stopnia zaburzeń

czynności rozkurczowej. Wykorzystuje się klasyfikację
czterech rodzajów napływu mitralnego, czyli: prawidło-
wej, nieprawidłowej relaksacji, pseudonormalizacji oraz
restrykcyjnej. Ułatwia to ocenę zakresu zaburzeń rozkur-
czu oraz zmian zachodzących w czasie kilkuletniej obser-
wacji chorych leczonych nerkozastępczo. U chorych
z PNN w grupie leczonej HD najczęstszym typem zabu-
rzeń rozkurczu u chorych jest typ relaksacji, a u leczo-
nych metodą CADO – typ restrykcji. Zarówno u chorych
leczonych metodą HD, CADO, jak i u chorych po prze-
szczepieniu nerek dochodzi do progresji zaburzeń czyn-
ności rozkurczowej lewej komory serca, pomimo
uzyskania poprawy parametrów skurczowych czy częścio-
wej regresji przerostu u tych chorych.

RYCINA 9
Badanie doplerowskie, zapis napływu mitralnego z cechami zaburzeń
rozkurczu typu restrykcji (E/A >2, czas deceleracji fali E 100 ms) u 25-
letniego mężczyzny z mocznicą przed planowanym przeszczepieniem
nerki. E – fala wczesna napływu mitralnego, A – fala przedsionkowa
napływu mitralnego.

RYCINA 10
Badanie doplerowskie. Zapis nieprawidłowego wypływu z żył
płucnych. Próbka doplera pulsacyjnego w żyle górnej prawej. S <D.
S – fala skurczowa, D – fala rozkurczowa.

RYCINA 11
Projekcja przymostkowa w osi krótkiej. Dodatkowe echo – cewnik
w prawym przedsionku (strzałka) u chorej z mocznicą leczonej lekami
dożylnymi po przeszczepieniu nerki. KP – komora prawa, PP –
przedsionek prawy.
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NAWODNIENIE CHOREGO
Możliwa jest ocena stopnia nawodnienia chorych z PNN
za pomocą echokardiografii przed zabiegiem hemodiali-
zy i po nim oraz w okresie między dializami na podstawie
indeksu wielkości żyły głównej dolnej (VCII), mierzonej
w czasie spokojnego oddychania. Wymiar <6 mm/m2

świadczy o odwodnieniu, wielkość 8-11,5 mm/m2 odpo-
wiada prawidłowemu nawodnieniu, a powyżej 13 mm/m2

o przewodnieniu. U chorych leczonych dializą otrzewno-
wą również wykorzystuje się parametr VCII do oceny na-
wodnienia. Wartość przekraczająca 11,5 mm/m2 świadczy
o przewodnieniu. Obraz echokardiograficzny u chorych
leczonych drogą dożylną może pomóc w ocenie położe-
nia cewnika w prawym przedsionku (ryc. 11), widoczne-
go głównie w ujściu żyły głównej górnej.

BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE
W NIEWYDOLNOŚCI KRĄŻENIA
Badanie echokardiograficzne ma istotne znaczenie kli-
niczne u chorych z jawnymi objawami niewydolności
serca, które stwierdza się u 40% chorych rozpoczynają-
cych dializoterapię. Czas stosowanej dializoterapii ko-
reluje z częstością występowania niewydolności
krążenia. Cechy upośledzenia funkcji skurczowej, czyli
EF <25% oraz zaburzenia rozkurczu LK typu restryk-
cyjnego czy obecność napływu mitralnego w fazie skur-
czowej cyklu serca oznaczają istotnie podwyższone
ciśnienie końcoworozkurczowe lewej komory serca.
Świadczy to o niekorzystnym rokowaniu i powinno być
wskazówką do optymalizacji leczenia i poprawy warun-
ków hemodynamicznych oraz stanu klinicznego cho-
rych z PNN.

Wskazania do badania
echokardiograficznego –
podsumowanie
Ze względu na powszechnie występujące zmiany w ukła-
dzie krążenia badanie echokardiograficzne przezklatkowe
powinno się wykonywać u każdego chorego z rozpozna-
ną niewydolnością nerek.

1) U chorych z niewydolnością nerek, niewymagają-
cych leczenia nerkozastępczego wskazane jest powtórzenie
badania, gdy w wywiadzie lub badaniu przedmiotowym
stwierdza się:

•utrzymujące się nadciśnienie tętnicze,
•słyszalny szmer nad sercem,
•wadę serca, dla oceny progresji parametrów (po-

wierzchni czynnej ujścia, gradientu, fali zwrotnej),
•zmniejszoną tolerancję wysiłku, dla obliczenia

frakcji skracania i frakcji wyrzutowej, określenia cech
rozstrzeni LK czy oceny funkcji rozkurczowej,

•objawy stenokardii,
•zawał mięśnia sercowego,
•zaburzenia rytmu.

2) Badanie w pracowni echokardiograficznej należy
wykonać u leczonych hemodializą chorych:

•zgłaszających ból w klatce piersiowej de novo,

•ze zmianami niedokrwiennymi lub cechami prze-
rostu lewej komory w badaniu EKG,

•po zabiegach plastyki tętnicy wieńcowej – co 2 lata,
•z utrzymującą się gorączką, w najkrótszym czasie

od przyjęcia do szpitala,
•z dodatnim posiewem krwi (jeżeli nie stwierdzi

się zmian patologicznych, badanie należy powtórzyć
w ciągu 7-14 dni od poprzedniego),

•z poszerzeniem sylwetki serca w badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej (w celu potwierdzenia lub wy-
kluczenia płynu w worku osierdziowym lub poszerzonej
aorty),

•z narastającą dusznością,
•po zabiegach kardiochirurgicznych implantacji

zastawek (ocena morfologii i gradientu protezy zastawko-
wej – dla porównania uzyskanych parametrów z bada-
niem wyjściowym po zabiegu),

•kierowanych do przeszczepienia nerki (jako bada-
nie wyjściowe i wykluczające lub oceniające obecność
i zakres zmian w sercu).

3) Wykonanie badania przezprzełykowego powinno
być rozważane zawsze, gdy:

•ocena TTE nie pozwala na uzyskanie pełnej od-
powiedzi na zadane pytanie klinicysty,

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

• w przypadku przedłużającej się gorączki,
• zmiany zastawkowe są niejednoznaczne – zwłóknie-

nie, zwapnienia,
• poszerzenie aorty wstępującej przekracza 5 centy-

metrów,
• u osoby z rozrywającym bólem w klatce piersiowej,
• po zabiegu wszczepienia zastawki w przypadku wąt-

pliwości diagnostycznych, stwierdzenia podwyższonego
gradientu w badaniu TTE lub utrzymującej się gorączki.
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Parametrem, który może wskazywać na gorsze rokowa-
nie w opisanej sytuacji, jest wartość frakcji wyrzutowej.
Część badaczy zwracała uwagę na redukcję wskaźników
przeżycia po ostrym zespole wieńcowym, nawet jeśli war-
tość frakcji jest obniżona w niewielkim tylko stopniu
(45-55%). Kolejnym ważnym elementem oceny rokowa-
nia jest istotność niedomykalności mitralnej. W tym wy-
padku jednak badanie za pomocą doplera kolorowego
(ryc. 1) wskazuje na małą falę zwrotną (w ocenie ilościo-
wej powierzchnia fali zwrotnej nie przekraczała 20%
powierzchni lewego przedsionka). Interesującym i nie-
zwykle ważnym klinicznie parametrem oceny rokowa-
nia po przebytym zawale serca jest E/E’, czyli stosunek
wczesnorozkurczowej prędkości napływu mitralnego
(ryc. 2) i prędkości przyśrodkowej części pierścienia mi-
tralnego (ryc. 3) określający pośrednio wartość ciśnienia
końcoworozkurczowego w jamie lewej komory. Dowie-
dziono, że u osób z podwyższonymi wartościami E/E’

(>15) śmiertelność w dalszej obserwacji jest wyższa.
W przedstawionej sytuacji jednak wartość E/E’ wyniosła
11,4. Z pewnością ważnym elementem może stać się
w przyszłości wartość odkształcenia regionalnego (stra-
in) charakteryzująca segmenty objęte zawałem. Chociaż
dotychczas nie udowodniono, że parametr ten uzys-
kiwany w badaniu spoczynkowym określa rokowa-
nie w tej grupie chorych, to z pewnością mówi o stop-
niu uszkodzenia miokardium. W przedstawionej sytu-
acji wartość 13,3% (ryc. 4) należy uznać za zmniejszoną,
co odpowiada rejestrowanej w obszarze ściany dolnej hi-
pokinezie mięśnia. Poddanie chorej próbie dobutami-
nowej mogłoby (badania takiego nie wykonano)
potwierdzić obecność mięśnia ogłuszonego (stunned
myocardium). Jego cechami w czasie stymulacji dobu-
taminą byłaby normalizacja kurczliwości miokardium
oraz wzrost wartości odkształcenia regionalnego (do ok.
20%).
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