Echokardiografie a nefrologie

Jan Malik
Echolaborator 3. interni kliniky
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Celkova mortalita a glomerularni filtrace
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Tonelli M. et al. JASN 2006

Mortalita ESRD je cca 10x vétsi nez u stejneé staré
non-ESRD populace (Foley RN et al. JASN 2007)



Dialyzaéni roéenka CNS 2016

Pri¢iny amrti: (% z celkového poctu pac., udaje reportovany z 101 DS)

HDP (n=1507 PDP (n=41)
Kardiovaskularni | 43% | 39% |
Infek¢éni 17 % T %
Malignita 8 %o 10 %
Ostatni 32 % 44 %

www.nefrol.cz



Srdeéni selhani u pacientu s CKD

Metabolické zmény (fosfaty,
ADMA, FGF-23, osmolalita...)

-

¥

Endokrinni zmény (aktivace RAAS,
sympatiku, parathormon...)

Tlakové pretizeni (arterialni
hypertenze)

Objemové pretizeni (retence
natria, tekutin)

CHS

-ypertrofie levé komory
Diastolicka dysfunkce LK
Systolicka dysfunkce LK
Chlopenni vady
Postizeni PK

Arytmie

Onemocneéni perikardu
Plicni hypertenze
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Problém pro echokardiografistu c.1
Objemoveé pretizeni

* CKD—porucha exkrece Na+H,0O

e Retence tekutin mezi dialyzami (doprovazena
vzestupem TK

* Anemie (obvykle cca 100g/I
* Dialyzacéni cévni zkrat (prutok 500-1500ml/min)

U

Vzestup srdecniho vydeje
Prechodné ,luxusni perfuze tkani

Brod J. Ulster Med J. 1975
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LVOT Vmean 1.22 mls
LVOT maxPG 12.66 mmHg
LVOT meanPG 6.63 mmHg

LVOT VTI 34.2 cm)
LVOT Env.Ti 279 ms
HR 99 BPM
LVSV Dopp 108 mi

LVCO Dopp 10.72 Umin




Efektivni srdecni vydej

CO,; = CO-prutok zkratem

Cl_, = CO/BSA




Problém pro echokardiografistu c.2

Vyrazné kolisani hydratace u chronicky
dialyzovanych pacientu

\ Precerpdvaci elektrarna Dlouhé strané
Zdroj: CEZ



Problém pro echokardiografistu ¢.3

Spravnost stanoveni suché hmotnosti —
spoluprace s dialyzacnim strediskem

Odhad centralniho zilniho tlaku

Kolapsibilita Centralni zilni tlak
(mmHg)
0-5

Kolabovana

>50% 6-10
<50% 11-15
<50%

Nekolabujici




Klinicky problém: u pacientu s ESRD je obtizné
odlisit prostou hyperhydrataci od srdecniho

selhani ﬂ

Kritéria srdecniho selhani u nefrol. pac.:

* Dusnost pri absenci plicniho onemocnéni
e Ustup kongesce ultrafiltraci

* Prukaz strukturalniho onemocnéni srdce

Acute Dialysis Quality Initiative XI workgroup Chawla LS et al. JACC 2014



Strukturalni onemocneéni srdce

Frekvence jednotlivych abnormit
dle Acute Dialysis Quality Initiative XI workgroup

Hypertrofie LK 49% u g/m?resp. 71% g/m?’
podhodnoceno!!!
T objem LK 72%
RWMA/dysfunkce LK 50%
Systolicka dysfunkce PK 34%
Dilatace LS 81%
Diastolicka dysfunkce LK 78%
Vada mitralni chlopné 13%
Vada aortalni chlopné 3%

v . 0
Alespon 1 abnormita u 87% pac. Hickson Ll et al. JACC 2016



Strukturalni onemocneéni srdce
Frekvence jednotlivych abnormit

Co ve studii chybélo

ICHS, postizeni tepen: vyskyt 50-80%

Plicni hypertenze: vyskyt 50-60%

Kalcifikace myokardu

Onemocnéni perikardu

Volodarskiy A et al. Am J Med 2016
Agarwal R. Nephrol Dial Transplant 2012

AIESpPOIT L dRMNOorIrTiitd U 677 pdc. Hickson LJ et al. JACC 2016




Hypertrofie levé komory




Vztah hypertrofie LK a glom. filtrace
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Park M et al. ] Am Soc Nephrol 2012



Hypertrofie LK

Vyskyt
e Cca 20% pacientu s CKD 1-3
* Az 80% pacientl zahajujicich hemodialyzacni terapii

Riziko

KV onemocnéni vc. nahlé smrti

* Rychlejsi progrese rendlni insuficience?

* Koncentricka hypertrofie nebezpecnéjsi nez excentricka
* Diastolicka dysfunkce LK

1) Park M et al. ] Am Soc Nephrol 2012
2) Mostovaya IM et al. PloS One 2014



Dilatace leve komory

N
1 LVLd A4C 11.0 cm

LVEDV MOD A4C 202 mi

C
1 LVLd A2C 10.8 cm
LVEDV MOD A2C 268 ml




Zvetseni objemu levé komory

e Kritéria*: LVEDVi > 74 ml/m? (muzi)
> 61 ml/m? (Zeny)

* Hlavni mechanismy: tlakové a objemoveé pretizeni.
Vyrazna volum-dependence!

e Dalsi:
— hyperkineticka cirkulace (anemie, cévni zkrat)
— terminalni faze rdznych srdec¢nich onemocnéni
— frada reverzibilnich stavu !!!

*Lang RM et al. JASE 2015



Systolicka dysfunkce levé komory

02/05/2013 08:16:16
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Systolicka dysfunkce
(EF < 45%)

e Pokles plnicich tlakt (po HD- Frank-Starling)

* Dyssynchronie (prokazana i u koncentrické
remodelace)¥)

b Segmental LV strain versus time

£ \ /

/

» / Segmental peak-
8.1 ' systolic strains

g A\

& \

-4 N\

w

*) Odudu A. et al. Eur Radiol 2016
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Systolicka dysfunkce levé komory:
vliv na celkovou mortalitu
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Yamada S.et al. Clin J Am Soc Nephrol 2010



Regionalni porucha kontraktility po
hemodialyze (RWMA)

Docasna porucha charakteru stunningu vznikla
po HD, trvajici nekolik hodin

Regionalni hypokineza az akineza
Souvislost s intradialytickou hypotenzi
Priznivy vliv nizsi teploty dialyzacniho roztoku

C. Mcintyre et al. Clin JASN 2015



Dysfunkce pravé komory

S,Iat_tricuspid<9'Scrn/s‘
TAPSE<18mm, FAC <35%

RIMP/Teillv index PK:
RIMP = (IVRT+IVCT)/ET
Patol. <0,54




Dysfunkce pravé komory

Mechanismy
* Objemové pretizeni
* Hyperkineticka cirkulace (anemie, zkrat)
* Plicni hypertenze

N

Dysfunkce levé komory
(interdependence)

/\




Velikost prave komory

* End-diastolicka plocha v A4C (EDA)
* End-systolicka plocha v A4C (ESA)
* Pricné rozmery

Adjustovana A4C projekce




Kalcifikace srdce

Mechanismy:

e Sekundarni hyperparathyredza v dusledku
nedostatecné exkrece fosfatu

 FGF-23, fetuin-A, parathormon, warfarin...

Dusledky:

* Chlopenni dysfunkce

* Lokalni omezeni diastolické i systolickeé
funkce myokardu



Kalcifikace srdce: MiIS+A0S

Lehka — Mi anulus

Tézka — Mi +Ao anulus,
cipy, zavésny aparat,
endokard, myokard

108
19:121 HR




Aortalni stenéza

Operatér dr. T.Prskavec, VFN



Hodnoceni aortalni stenozy

 Hodnoceni podle gradientu je zcela
nespolehlivél!l!
— Nadhodnoceni pri (Casto) vysokém CO

— Podhodnoceni pri dysfunkci LK, mitralni
regurgitaci

Operatér dr.T.Prskavec, VFN

* Hodnotit podle rovnice kontinuity a zohlednit
aktualni srdecni vydej



Dulezitost spravného zméreni LVOT

LVOT se vetSinou podhodnocuje

e Obvykly diam. muzi 20-24mm, zeny 18-22mm
* Plocha LVOT= . erm@ . oK
\»'| :‘(
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PLAX projekce

zoom

pod cipy Ao chlopné
,OVerit“ v apikalni projekci
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Kou S. et al. Eur Heart J Cardiovasc Imaging 2014



Mitralni stenoza

Kalcifikovana mitralni stendza Vytnuty predni cip — pohled
Pohled operatéra z komorové strany

Operatér prof. MUDr. J. Lindner, CSc., VFN



Hodnoceni mitralni stenozy

Vyznamna vada:

Stredni gradient >10 mm Hg
L > 150 ms
Plocha mitralniho usti
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Hodnoceni mitralni stenozy-PISA
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Mitralni a trikuspidalni regurgitace




Regurgitacni vady
mitralni a trikuspidalni chlopne

Vyraznée volum-dependentni
Zavislost na aktualni hodnoté TK
Progreduji s hyperkinetickou cirkulaci

Dynamické vady u ICHS, ale i u dialyzou indukované
RWMA

Indikacni kritéria k invazivni Iécbé jako v obecné
populaci, ale nutna adjustace na®



Regurgitacni vady
mitralni a trikuspidalni chlopneée
Doporuceni pri zachytu vyznamneéjsi vady

Primarni vs. sekundarni

Srdecni vydej/LVOT

Vysoky CO Normalni CO?
THydratace, CVP? -
T Pritok zkratem?— CO?

Tize anemie? —— JHydratace? —> Uprava hydratace

Dysfunkce komory? —»| Redukce pritoku
dial.zkratem
v
Uprava l
‘ KatetrizaCni vysSetreni J Kontrolni echo
[

Kontrolni echo F—'V Dobutamin.echo ="




Hyperkineticke srdecni selhani
(High-output heart failure)

Definovano:

e symptomy neustupujici po shizeni suché
hmotnosti

« T T BNP

e Srdeéniindex > 3,5-3,9 |/min/m?

Relativné vzacné i u dialyzovanych.

VétsSinou vysoky prutok dialyzacnim zkratem —
chirurg. redukce



Hyperkineticke srdecni selhani
(High-output heart failure)

ECHO:
* Normo-az hyperkontraktilni komory

* Obvykle tachykardie

Vetsinou ,velky” dial. zkrat z a. brachialis

Pozdni stadium: pokles systolické funkce komor, a-v
regurgitace




Definice:

Plicni hypertenze
30-58% pacienttl Iééenych HD"
PAPmM > 25mmHg
Echograficky: odhadnutny sTK v PK > 30-35 mmHg

!

Postkapilarni
slozka
Dysfunkce LK
Hypertenze
Ao+Mi vada

\4

Prekapildrni slozka

Uremické postizeni
plicnich tepen
Plicni embolie
Retence tekutin

Dynamicka slozka
Pritok dial.
zkratem

Anemie

Kawar B et al. Am J Nephrol 2013




Plicni hypertenze:
vliv na mortalitu

Cumulative hazard estimates

1.50

0.50

No Pulmonary HTN

----- Pulmonary HTN

Agarwal R. NDT 2012



Vypocet prutoku zkratem
,JNormalni Qa“ 500-1500ml/min

* Dilucni metody — behem hemodialyzy
e Ultrasonograficky vypocet
e ECHO: CO bez a s kompresi zkratu - nepresné




Vypocet prutoku dialyz. zkratem (Qa)

Linearni vysokofrekvencni sonda

Qa =7 x r’x TAMEAN (=
=1 Xxcm2x cm/sec x 60 =ml/min '

PI ; : o
RI > >

PS/ED

TAMEAN 109.38 cm/s
YolFlow 1396 ml/min

INVERT AC 60

TAMEAN = time-
averaged mean
velocity




Vysokoprutokovy zkrat
Qa >1500 ml/min

* Velmi Casto dobre tolerovany

 Casto dilatace srdeénich oddil(

« Casto plicni hypertenze

oy

= 5

Chirurgicka bandaz
zkratu




Efekt jednotlive dialyzy
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Systolicky krevni tlak (mmHg)
Diastolicky krevni tlak (mmHg)
Srdeni frekvence(min-?)
Hmotnost kg)

CVP (mmHg)

PAPs (mmHg)*

LVEDV (ml)

LVESV (ml)

LV EF (%)

LVMi (g/m?)

CO (I/min)

E —rychlost (cm/sec)

A - rychlost (cm/sec)

E/A

Relativni zména po HD

-12%
-10%
+5%
-3-5%
-50%
-10%
-10%
-3%
+1-2%
-4-5%
-10-15%
-15-20%
+1-2%

-20-30%

Kombinace dat z:
Palecek T. et al.
Echocardiography
2008

Malik J. et al Nephron
2016



Po dialyze

zhorseni vysetritelnosti

Cca 90-95%

Cca 5%

Zmenseni velikosti
srdec¢nich oddilu

Zmenseni vyznamnosti
regurgitacnich vad

Pokles tlaku v plicnici
Pokles CO i Qa

/menseni velikosti
srdecnich oddilu

Regurgitacni vady stejné
nebo vetsi

Vzestup tlaku v plicnici

PriliSné prevodnéni

Vzestup Co i Qa

Dialyzou indukované RWMA




Zavéry (1)

* Pacienti s chronickym onemocnénim ledvin
maji velmi vysokou mortalitu

 Rada echoparametri s ni koreluje (nejvice
dysfunkce obou komor, ale i LVH, kalcifikace,
plicni hypertenze...)

* Nalezy jsou znacné dynamické — s ohledem na
aktualni hydrataci, krevni tlak, prutok zkratem



Zavéry (2)

V ramci echokg u ESRD pacientl uvadeét:

Odstup od posledni hemodialyzy — preferovat
>24 hodin

Vzdy odhad CVP
Pritomnost kalcifikaci

Povedomi o prutoku dialyzacnim zkratem



Dékuji za pozornost
jan.malik@vfn.cz

Kardionefrologicka ambulance: tel. 224 966 230
Echolaborator 3.int. kliniky: tel. 224962949
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