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Chlopenni vady u HD pacientu: mechanismy

 Endokrinné-metabolickeé:
« Sekundarni hyperparathyreéza, FGF-23 — kalcifikace, hy LK
« Aktivace RAAS —hypertenze, hypertrofie LK
« TAsymetricky dimethylarginin: inhibice NO-syntazy
- Casty diabetes mellitus
« Systémova onemocnéni, SLE

* Bilance tekutin —objemové pretizeni

« Cévni pristup



Srdecni vydej (CO) u pacientu s AVF

B

Ay 1 Efektivni srdecni vydej:
(s co COef = CO-Qa
T
- ,Systémovy steal®
e odpovida vétsinou
15-30% CO
SVR

Podle Basile C. et al., Semin Dial 2018
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Hypertrofie LK u HD pacientu: odliSnosti

* Vyraznejsi myocytokapilarni mismatch

» Akcelerovana tvorba kolagenu vlivem:

- uremické toxiny indoxylsulfat a p-cresol»>Tsyntéza TGFp, TIMP-1
a alkolagenu

* Infiltrace myokardu makrofagy

———

* Vliv zvysenych hladin FGF-23

Zdravy jedinec

> Hypertrofie u hypertonika

25 . . Tumlin et al. Contrib Nephrol 2013, Mall G. NDT 1990
e=° =@ § Hypertrofie u CKD
T
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Priklad tezke difuzni kalcifikace chlopni
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Sucha vaha a tekutinova compliance

« Zasadni faktory pro hodnoceni nejen chlopennich vad

* Sucha vaha je obvykle stanovena klinicky, popr. podle
bioimpedance

* Echo vysetreni ma byt idealné 24 h od posledni HD

* Podobné uéinky jako hyperhydratace ma vysoky prutok

dialyzacnim zkratem
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Otto Frank & Ernest Starling

Zvysena kontraktilita

Normalni kontraktilita

Snizena kontraktilita

End-diastolicky tlak/objem/napln




Tepovy objem
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R Zvysena kontraktilita
”
/ .
’ Normalni kontraktilita
’ -
* -
/ . - -
. .~ Snizena kontraktilita
/.~
ydd

End-diastolicky tlak/objem/naplin

Sucha vaha ??7?
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Efekt hemodialyzy/ultrafiltrace

Tepovy objem

Dialyzou indukovany
stunning levé komory=*

*C.W. Mcintyre, Blod Purif
2010

End-diastolicky tlak/objem/naplin

Cca 24 hodin trva refill tekutin z intersticia do cév
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Frank-Starlinguv zakon levé komory: cela krivka

Tepovy objem

Zvysena kontraktilita

_\ Normalni kontraktilita

) \ Shnizena kontraktilita

End-diastolicky tlak/objem/naplin
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Frank-Starlinguv zakon levé komory: cela krivka

Tepovy objem

Lo Zvysena kontraktilita

Normalni kontraktilita

) \ Shnizena kontraktilita

End-diastolicky tlak/objem/naplin



Hydratace u (anurickych) hemodialyzovanych

Po

Ut

Kratky cyklus (2dny)

St

Kratky cyklus (2dny)

Pa
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Ne

Dlouhy cyklus (3dny)
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Tlak v P komore dle hemodynamického
implantabilniho monitoru

(mmHg) 50
40

=
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ePAD =—
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RvDP =
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Collins A Nephrology 2019



Vliv jednotlivée hemodialyzy

zhorseni echo vysetritelnosti

Cca 90%

Cca 5-10%

« Zmenseni velikosti srdecnich
oddilu

« Zmenseni vyznamnosti
regurgitacnich vad

* Pokles tlaku v plicnici
 Pokles CO 1 Qa

« Zmenseni velikosti srdecnich
oddilu

* Regurgitacni vady stejné
nebo vetsi

* Vzestup tlaku v plicnici
* Vzestup Co i Qa

* Dialyzou indukované RWMA

Malik J. et al Nephron 2016
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Nejcastéjsi chlopenni vady u HD pacientu
« Stendéza aortalni chlopné

« Mitralni regurgitace

 Trikuspidalni regurgitace

« Ostatni vady, vcetné mitralni stenozy



CHLOPNE

Doporuceni pro... | Guidelines

Doporuceni ESC/EACTS pro lécbu chlopennich vad 2021.

Souhrn dokumentu vypracovany Pracovni skupinou pro chlopenni
a vrozeneé srdecni vady v dospélosti Ceske kardiologické spolecnosti
a Ceskou spolecnosti kardiovaskularni chirurgie CLS JEP

(2021 ESC/EACTS Guidelines for the management of valvular heart disease. Summary of the document
prepared by the Working Group Valvular and Congenital Heart Defects in Adulthood of the Czech
Society of Cardiology and the Czech Society of Cardiovascular Surgery of CLS JEP)

Martin Mates?, Petr Némec®, Dan Marek®, Jana Rubackova Popelovad,
Hana Linkovas, Jan Janousek’, Tomas Palecek?, Tomas Zatodil"




Aortalni sten6za u pacientu s ESKD

» Stoupajici prevalence AoS u hemodialyzovanych (Kim
J., Clin Med 2025)

* Rychlejsi progrese vady (Kim D., Am J Cardiol 2016)

* Pritomnost AoS je spojena s vyssi mortalitou nez u
pacientl se stejné zavaznou vadou, ale bez CKD (Ngiam
JN, Singapore Med J 2024; Perkovic V., Nephrol 2003)
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Hemodynamicke typy aortalni stenozy

« Aortalni stenoza s vysokym gradientem

* AoS s nizkym gradientem u systolické dysfunkce levé
komory, mitralni regurgitace:
 Dle guidelines EF<50%, Svi<35 ml/m?

L A &l

dysfunkce levé komory (dobutamin)
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Hodnoceni aortalni stenozy (Ao S)

* Pacienti s CKD G5 maji velmi casto hyperkinetickou
cirkulaci (anemie, subklinicky zanet, arteriovenozni zkrat)

 Hodnoceni AoS nesmi byt zalozeno pouze na hodnoceni
gradientu!!

* Vzdy je nutne kalkulovat AVA (AVAI). zohlednit aktualni
hemOdyn amickou situaci Circulation ) Gheck for updates

AHA SCIENTIFIC STATEMENT

Evaluation and Management of Aortic Stenosis in
Chronic Kidney Disease

A Scientific Statement From the American Heart Association

Gautam R, S)" off, MB, BS, Chair; Sripal Bangalor MD, MHA; Nicole M. Bhave, MD; Tara |. Chang, MD, MS;
Santiago Garcia, MD; Roy O. M athew, MD; J angaswami, MD; Julien Ternacle, MD, PhD; Vinod H. Thourani, MD;
Phil pp e Pibar t DVM, PhD, Vice Chai h If fthe American Heart Association Council on the Kidney in Cardiovascula

Dis and Stroke Council
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Kritéria vyznamnosti aortalni stenozy

Dopredny stredni gradient >40 mmHg
Vrcholova dopredna rychlost nad 4 m/s

* Plocha aortalniho usti <1,0 cm?

* Indexovana plocha aortalniho usti <0.6 cm?/m?

7 15:02:38
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Echokg vypocet plochy aortalniho usti

sQ7 mio?

Vysledek ovliviuje:
« Spravné zméreni diametru
LVOT!

AVA = plocha LVOT x
VTl or/VTl Ay

« Spravna hloubka

. vzorkovaciho objemu
Plocha LVOT = rr PWD

Tavoosi A, Int J Cardiol 2021



CCCCCCCCC

Echokg vypocet plochy aortalniho usti
» AVA = plocha LVOT x VTl yor/VTl,y,

* Plocha LVOT x VTl o1 = stroke volume (SV)

* Low flow/low gradient AoS podle guidelines: PGmean < 40
mmHg, AVA<1cm2, EF LK <50 %, SVi £ 35 ml/m2)SVi<35 ml/m2 ~
low flow/low gradient aortalni sten6za



Echokg vypocet plochy aortalniho usti W

- AVA = plocha LVOT X VTl yor/VTl

* Plocha LVOT x VTI ot X srdecni frekvence = srdecni vydej (CO)
(plati v nepritomnosti aortalni regurgitace)

* Normalni hodnota CO je 4-6 |/min
* CO nizky v pripade low flow/low gradient AoS
* CO vysoky — casty u HD, pokud >~8 I/min — Kardionef.centrum
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Mitralni regurgitace

* Primarni
* Fibroelastické postizeni
 Revmaticka choroba srdec¢ni
« Systémovy lupus erytematodes spolu s CKD
 Infekcni endokarditida

« Sekundarni
 Dilatace a systolicka dysfunkce levé komory
« Atrialni mitralni regurgitace
* Dyssynchronie levé komory




Kritéria zavazné MiR dle Doporucéeni CKS

Kvalitativni

Morfologie mitralni chlopné
Zona barevného jetu

Konvergencni zona

CW (kontinualni) dopplerovsky jet

Semikvantitativni

Sitka vena contracta (mm)
Tok v plicni zile

Mitralni pratok

Mitralni TVI/aortalni TVI
Kvantitativni

EROA (2D PISA, mm?)

Regurgitacni objem (mlftep)
Regurgitacni frakce (%)
Strukturalni

Leva komora

Leva sin

Primarni mitralni regurgitace

Vlajici cip (,,flail leaflet”), ruptura papilarniho
svalu, vyznamna retrakce, velka perforace

Velky centralni jet (> 50 % LS) nebo excentricky jet
narazejici na sténu variabilni velikosti

Velka béhem celé systoly

Holosystolicky/denzni/triangularni

= 7 (= 8 pro méreni ze dvou rovin)
Reverzni systolicky tok
Dominantni E (> 1,2 m/s)

> 1,4

= 40 mm?

=60 ml
=50 %

Dilatovana (ESD = 40 mm)

Dilatovana (prameér = 50 mm nebo objem
z 60 ml/im?)

Sekundarni mitralni regurgitace

Normalni cipy, ale tézky tenting, spatna koaptace

Velky centralni jet (> 50 % LS) nebo excentricky jet
narazejici na sténu variabilni velikosti

Velka béhem cele systoly

Holosystolicky/denzni/triangularni

=7 (= 8 pro méreni ze dvou rovin)
Reverzni systolicky tok
Dominantni E (> 1,2 m/s)

=14

= 40 mm? (mlze byt = 30 mm?, pokud je
regurgitacni usti elipticke)

2 60 ml (muze byt = 40 ml v pripadé nizkého pritoku)
250 %

Dilatovana

Dilatovana
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Mitralni regurgitace — dynamicka vada

Vyznamnost stoupa

Vyznamnost klesa

@

- Hyperhydratace, kongesce, de-
komp. HF

Dekorigovana hypertenze

Bradykardie

Ischémie myokardu, dyssynchronie

Vyssi prutok dialyzaénim zkratem

 Dehydratace, komp. HF
 Hypotenze
« Tachykardie

« Revaskularizace, CRT

KARDIO

VASKULARNI
CCCCCCC
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Mitralni regurgitace — dynamicka vada

Vyznamnost stoupa Vyznamnost klesa
- Hyperhydratace, kongesce, de- * Dehydratace, komp. HF
komp. HF

 Hypotenze

Dekorigovana hypertenze

« Tachykardie

Bradykardie

« Revaskularizace, CRT

Ischémie myokardu, dyssynchronie

VyssSi prutok dialyzaénim zkratem




Orientacni hodnoceni MIR

Semikvantitativni hodnoceni: POZOR na:
délka jetu Gain

Sife jetu Skalu
plochajetu vs. plocha LS
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Vena contracta (VC)

 Jeji diametr je funkci EROA
* Musi byt videt FC+VC+area

 Méela by byt mérena tam, kde je
smer regurgitace kolmy na smer
USG signalu: idealné
PLAX, nikoli A4C

* Vzdy zoom

* Hranici vyznamnosti pro MiR je
27 mm (pfi primérovani z A2C a

! EROA = effective regurgitation
A4C prOJekce 28 mm) orifice area

FC =flow convergence
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PISA: proximal isovelocity surface area

r — polomér izorychlostni zény/flow
convergence

Vr — rychlost, pfi které dochazi k rozvaoiji
aliasingu

Q=2nr2 x Vr
takze
2nr’= EROA = Q/Vreg max

RV = EROA x VTlreg.




MITRAL LEAFLETS

AML

3% Isovelocity
® 2" Isovelocity
1°T Isovelocity = PISA

Regurgitant Flow
= 2702 x Vauas

\ AllaSIng
| Velocity
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Sekundarni mitralni regurgitace

Vysetreni v kardionefrologickém centru pred indikaci k
invazivnimu vykonu!

!

Zhodnoceni/feSeni nastaveni suché vahy, prutoku
zkratem, pritomnosti ICHS, dyssynchronie atd.
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Trikuspidalni regurgitace

« Vady primarni a sekundarni — analogie mitralni regurgitace
« Sekundarni vyrazne castejsi
« Zavisla na plicni hypertenzi

 Plati vSsechna omezeni jako u mitralni regurgitace —
zavislost na hydrataci, prutoku zkratem, srdecni frekvenci
atd. s 1233 ~
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Mitralni stenoza

* V bézné populaci s vyjimkou rozvojovych zemi je stale
vzécnéjéi

108

19:121 HR
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Kritéria vyznamné mitralni stenozy

Stredni gradient 10 mmHg
PHT = 150 ms
Plocha mitralniho usti < 15cm?

Gradient nadhodnocuje pfi:
 tachykardii
- vysokém srdecnim vydeji (hyperhydratace, a-v zkrat)!!!
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Kritéria vyznamné mitralni stenozy

Stredni gradient 10 mmHg
PHT = 150 ms
[F’Im:ha mitralniho usti < 15cm? ]

Vypocet plochy mitralniho usti dle rovnice kontinuity je
analogicky vypoctu plochy aortalniho usti

PISA hodnoceni mitralni stenozy
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Endokarditidy castejsi vCcetne
pravostrannych chlopni

Indian Journal of Surgery Obrazovy archiv VFN



Endokarditida trikuspidalni chlopne
+septicke emboly

TIS0O4 MI13

TISO6 MI10 TIS0.4 MI1.2

CCF ECHO
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World Journal of Clinical Cases




Zavery

* Nejcastéjsi vady u HD pacientu jsou aortalni sten6za, mitralni a
trikuspidalni regurgitace

- Aktualni hemodynamicka situace, zejména nastaveni suché

vé(rjly a prutok dialyzaénim zkratem zasadné méni vyznamnost
vady

- Spolehnuti se na gradienty a na velikost regurgitacniho jetu
vede k vyznamnym omylum

. Pactienti by idealné meli byt vysetreni v kardionefrologickém
centru



Dekuji za pozornost
jan.malik@vifn.cz
Echolaborator 3.int. kliniky: tel. 224962949
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