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48-urno neinvazivho ambulantno merjenje krvnega tlaka
pri bolnikih s konéno ledviéno odpovedjo, zdravljenih

s pomoc¢jo hemodialize*

48-hour non-invasive ambulatory blood pressure
monitoring in patients with end stage renal failure,

treated by haemodialysis*
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Kljuéne besede

ledvica, odpoved kroniéna — zdravljenje
hemodializa

krvni pritisk, merjenje ambulantno
hipertenzija — diagnostika

lzvle€ek. S prospektivno raziskavo smo z 48-ur-
nim neinvazvnim ambulantnim merjenjem krv-
nega tlaka (KT) ugotavljali gibanje KT in vpliv
razliénih dejavnikov na KT pri 40 hemodializnih
bolnikih. Objektivno smo ugotavljali gibanje KT
tudi izven bolniSnice.

Rezultati raziskave so pokazali, da spol, starost,
pridobljena telesna teza v ¢asu med dvema he-
modializama in ura za¢etka hemodializnega
postopka niso imeli pomembnega vpliva na KT
(p>0,05). Bolniki, ki prejemajo eritropoetin, so
imeli visja sistoli¢ni in diastoli¢ni KT (p = 0,03 in
p = 0,008). Bolniki, zdravljeni s hemodializo in
ukrepi proti zviSanemu krvnemu tlaku, so ime-
li vi§ji sistoli¢ni KT (p = 0,035) kot bolniki brez
zdravljenja, kar kaze, da KT kljub zdravljenju ni
normalen.

Bolniki, zdravljeni z brezacetatno hemodializno
metodo, so imeli nizja dnevna in no¢na povprec-
ja diastolicnega KT kot bolniki na bikarbonatni
hemodializni metodi (p = 0,008 in p = 0,0016).
Med bolniki, zdravljenimi z bikarbonatno, ace-
tatno in hemo(dia)filtracijsko metodo nismo ugo-
tovili razlik v urejenosti KT.

Ugotovili smo znacilno nizji sistoli¢ni KT v ob-
dobju petih ur nedializnega dne (24 ur po diali-
zi) v primerjavi z vrednostmi tlaka med dializnim
postopkom (p <0,015). Iz ugotovitve sklepamo
na velik pomen stresnega okolja bolniSnice na
vrednosti KT in neprimernost izmerjenega KT
v zacCetku dialize za oceno urejenosti KT.
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Abstract. The purpose of this prospective study
was to determine the potential effects of various
factors on blood pressure (BP) levels in 40 pa-
tients treated by haemodialysis. A 48-hour non-in-
vasive ambulatory BP monitoring was used
because it allows for the evaluation of BP values
and its dynamics outside the hospital setting.
The study showed BP was not affected by sex,
age, years on dialysis, interdialytic weight gain
and starting hour of the haemodialysis treatment
(p>0,05).

The erythropoetin therapy resulted in higher
systolic and dyastolic BPs (p = 0.03 and p =0.008,
respectively).

Haemodialysis patients on antihypertensive the-
rapy had higher systolic BPs than those recie-
ving no therapy (p = 0.035), which suggested that
the control of hypertension was inadequate des-
pite the use of antihypertonic drugs.

Patients treated by acetate-free dialysis method
had lower diurnal nocturnal mean dyastolic BPs
than those treated by a conventional bicarbona-
te method (p = 0.008 and p = 0.0016, respecti-
vely). No difference in mean BPs was found
between patients treated by bicarbonate, aceta-
te and haemo(diafiltration haemodialysis method.
Systolic BPs were significantly lower during
a 5-hour period on the non-dialysis day than du-
ring the dialysis session (p <0.015). These re-
sults confirmed the influence of the stressful
hospital environment on BP, and indicated the

*Objavljeno delo je bilo nagrajeno s Presernovo nagrado za Studente v letu 1997.
**Rok Zbacénik, stud. med., Nefroloska klinika, Klini¢ni center, 1525 Ljubljana.
***Gasper Gregori¢, tud. med., Nefroloska klinika, Klini¢ni center, 1525 Ljubljana.
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Menimo, da je 48-urno neinvazivno ambulant-
no merjenje KT potrebno uvrstiti med redne, naj-
manj enkrat letne preiskave bolnikov s kon¢no
odpovedjo ledvic, zdravljenih s kroni¢no hemo-

inadequacy of BP values measured at the be-
ginning of haemodyalisis for an objective eva-
luation of hypertension control.

We think that for an objective evaluation of BP

dializo. levels in patients treated by chronic haemodya-
lisis for end stage renal failure a regular 48-hour
non-invasive ambulatory BP monitoring should

be used at least once a year.

Uvod

Arterijska hipertenzija pri bolnikih, zdravljenih s hemodializo

Bolezni srca in ozilja so vodilni vzrok smrti bolnikov s konéno odpovedjo ledvic (KOL),
ki se zdravijo s hemodializo (HD) (7). Arterijska hipertenzija je eden od najpomembnej-
Sih dejavnikov tveganja za nastanek teh bolezni (2). Patogenetska osnova bolezni sr-
ca in oZilja je ateroskleroza, ki se pri ljudeh z zvisanim krvnim tlakom (KT) pojavi prej
kot pri zdravih (3). Velik del bolnikov s KOL kljub zdravljenju nima zadovoljivo urejene-
ga KT (4).

Patogeneza hipertenzije pri bolnikih na zdravljenju s HD je povezana z vplivom vec etio-
loskih dejavnikov, od katerih so najpomembnejsi: volumska preobremenitev, ki zvisa mi-
nutni volumen srca in pove¢a upor sistemskega ozilja (5), dajanje nadomestnega
humanega rekombinantnega eritropoetina (6), metoda hemodializnega zdravljenja (7)
in ura zac¢etka hemodializnega zdravljenja (8). Mnenja o vplivu spola, starosti ter traja-
nja HD zdravljenja na KT so deljena.

Nocno znizanje krvnega tlaka pri bolnikih, zdravljenih s kroniéno hemodializo

Na podlagi 24-urnega neinvazivnega ambulantnega merjenja KT pri prostovoljcih z nor-
malnim KT je bilo ugotovljeno no¢no znizanje sistolicnega krvnega tlaka (SKT) za pov-
pre¢no 17 mmHg, medtem ko se je diastoli¢ni krvni tlak (DKT) pono¢i znizal v povprecju
za 12 mmHg (9). Bolniki s kroni¢nim ledviénim popu$c¢anjem in bolniki s KOL, ki se zdra-
vijo s HD, imajo manjsi odstotek no¢nega znizanja SKT in DKT v primerjavi s preisko-
vanci z normalnim ali poviSanim KT, vendar brez uremije (10-12). Motnje v delovanju
avtonomnega Ziv€evja na ravni srca in perifernega Zilnega sistema so mozni etioloski
dejavniki pri nastanku no¢ne hipertenzije oz. izostanku no¢nega znizanja KT (710). Od-
sotnost no€nega znizanja KT se je pokazala kot eden od poglavitnih dejavnikov, ki pov-
zroCi okvaro tarénih organov hipertenzije, ki so: srce, ledvice, mozgansko ozilje ter periferne
arterije (13).

Prednosti ambulantnega neinvazivhega merjenja krvnega tlaka pred ro¢nim

Poseben problem pri klasicnem merjenju KT predstavlja tako imenovani ucinek bele halje.
Znano je, da ima okrog 25 % bolnikov znatno visji KT v zdravniski ordinaciji kot doma (74).
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KT je visji od obi¢ajnega za povprec¢no 26 mmHg pri SKT in 15 mmHg pri DKT, kadar
ga meri zdravnik, vrednosti so nizje, ¢e meri KT medicinska sestra (15).

Prednosti 48-urnega neinvazivnega ambulantnega merjenja KT so veliko Stevilo zbra-
nih podatkov, moznosti opazovanja bolnikovega no¢no-dnevnega ritma KT (16), izloCi-
tvi uCinka bele halje (717), moznost opazovanja odziva bolnikovega KT na spremenjeno
ali na novo uvedeno antihipertenzivno zdravljenje (18).

Pomembno je tudi poudariti, da tak$na preiskava ne predstavlja prevelikih stroskov v pri-
merjavi s koristmi, ki jih prinasa (19).

Preiskava ima tudi nekaj pomanjkljivosti. Sam merilec je ovira pri vsakdanjem delu, gla-
snost napihovanja merilne mansete lahko moti preiskovanca pri socialnih udejstvova-
njih, pri obcutljivih bolnikih pa je zaradi zbujanja med posamezno meritvijo moten tudi
nocni spanec, vendar pri takem zbujanju, ki povprecno traja okrog 30 sekund, niso ugo-
tovili zvisanja KT (20).

Namen raziskave
S prospektivno raziskavo smo Zzeleli:

» ugotoviti vpliv spola, starosti, celotnega trajanja hemodializnega zdravljenja, ure pri-
Cetka HD postopka in teze, pridobljene v meddializnem obdobju, na vrednosti in dina-
miko KT;

* ugotoviti morebitno razliko v urejenosti KT med preiskovanci, ki so bili zdravljeni s po-
mocjo Stirih razliénih metod HD;

e s primerjanjem vrednosti KT, ki so bile izmerjene med postopkom HD in vrednostmi,
dobljenimi z merjenjem €ez 24 ur, ugotoviti vpliv stresnega okolja na KT in s tem pri-
mernost obi¢ajno dobljenih podatkov kot osnovo za zdravljenje KT.

Metode

Izbor preiskovancev

V raziskavo smo vkljucili 40 nakljuéno izbranih bolnikov s KOL, ki se redno (10-12 ur
tedensko) zdravijo s HD v obeh dializnih centrih Kliniénega oddelka za nefrologijo v Kili-
niénem centru v Ljubljani. Sodelovanje v preiskavi je odklonilo 7 preiskovancev. 4 prei-
skovanci meritev niso izpeljali do konca.

Bolniki so bili zdravljeni s Stirimi metodami HD: bikarbonatno hemodializo (BHD), ace-
tatno hemodializo (AHD), brezacetatno hemodializno metodo (AF) in s hemo(dia)filtra-
cijo (HF).

V raziskavo nismo vkljucili bolnikov z boleznimi, ki dodatno vplivajo na oceno KT (slad-
korna bolezen, avtonomna nevropatija, nesodelujoci bolniki).

Raziskavo je predhodno odobrila RepubliSka eti¢na komisija. Vsak preiskovanec je pi-
sno pristal na sodelovanje v raziskavi.
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Izbor tehni¢nih pripomockov

KT smo merili z avtomatskimi merilci SpacelLabs 90207 (slika 1), ki so se v dosedanjih
raziskavah izkazali kot zelo zanesljivi (21).

Slika 1. Avtomaski merilnik KT SpaceLabs 90207.

Zacetek preiskave in merilna obdobja

Merilna manseta je bila pred priklju€itvijo bolnika na aparat za HD name&¢ena na nadlaket
bolnikove roke, na kateri ni bilo arterio-venske fistule. Merilec je bil v originalnem ovoju na-
mescen preiskovancu okoli pasu. Preiskovancem je bilo naroeno, naj ne zmanjsujejo svoje
vsakodnevne aktivnosti med potekom preiskave. Vsak priskovanec je v ¢asu preiskave iz-
polnil prilozen dnevnik, ki smo ga izdelali v ta namen in iz katerega je bil razviden polozaj
telesa, fizi€na aktivnost ter vnos hrane, tekocine in zdravil za vsako od 48-ih ur preiskave.

Frekvenca meritev je bila razli¢na glede na 3 predhodno doloéena dnevna obdobja. V ob-
dobju med postopkom HD so meritve potekale na 20 minut, podnevi do 22" na 30 minut,
v noénih urah (22"-7") na eno uro. Avtomatski merilec ni oddajal signalnih zvokov in je sam
ponovil neuspesno meritev po preteku 2—3 minut. S pomocjo posebnega gumba so si prei-
skovanci lahko tudi sami izmerili KT v ¢asu, ko meritve sicer niso bile programirane. Me-
rilec in merilno manseto smo odstranili in izkljudili tik pred naslednjim postopkom HD.

Statisticne metode

V raziskavi smo uporabljali naslednje statisticne metode: metodo analize variance (ANOVA),
metodo ANOVA za ponovljive meritve, parni T-test in neparni T-test z modifikacijo po Bon-
ferroniju (22, 23). Za statistiCno znadilno razliko smo izbrali vrednosti p, nizje od 0,05, ra-
zen pri neparnem T-testu z modifikacijo po Bonferroniju, kjer je bila mejna vrednost 0,017.
Rezultati

Primerjava vpliva nekaterih dejavnikov na krvni tlak

Spol

Pri 23 Zenskah in 17 moskih smo primerijali vse sistoli¢ne in vse diastolicne KT. Primer-
java ni pokazala statisticno znacilne razlike med spoloma niti za sistoli¢ni niti za diasto-
liéni krvni tlak.
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Obicajna ura zacetka zdravljenja s hemodializo

Primerjali smo KT 15 (37,5 %) bolnikov, ki so zadeli s hemodializnim zdravljenjem ob 7"
zjutraj in 19 (47,5 %) bolnikov, ki so s hemodializnim zdravljenjem priceli ob 13" popold-
ne. Statisti¢cno znacilne razlike ni bilo ne za sistolicni KT ne za diastoli¢ni KT.

Pridobljena teza v obdobju med dvema dializama

Bolnike smo glede na pridobljeno tezo med dvema hemodializnima obdobjema razde-
lili v dve skupini. V prvi skupini so bili bolniki, ki so med dvema dializama pridobili manj
kot 3,5 % telesne teze. V drugi skupini so bili bolniki, ki so med dvema dializama prido-
bili ve€ kot 4,5 % telesne teze. Primerjava SKT in DKT med obema skupinama ni po-
kazala statisticno znacilne razlike.

Zdravljenje previsokega krvnega tlaka

Sistoli¢ni in diastoliéni KT. Primerjali smo SKT in DKT skupine 21 bolnikov (52,5 %),
ki so bili zdravljeni z ukrepi proti zviSanemu KT, s skupino 19 (47,5 %) bolnikov, ki so
imeli normalen KT in niso bili zdravljeni. Povpre¢ne vrednosti KT so podani v tabeli 1.

Tabela 1. Povprecni krvni tlak (KT) v mmHg pri bolnikih, ki smo jih zdravili z ukrepi proti povisanemu KT,
in tisth, ki jih nismo zdravili (s. r. — statisticno znacilna razlika, n. s. — ni statisticno znacilne razlike).

Povprecni KT Zdravljenje previsokega KT Brez zdravljenja KT Vrednost p
Sistolicni 145,8 +5,7 127,7 6,0 0,035 s.r.
Diastoli¢ni 83,5+3,4 75,7+3,5 0,12 n.s.

Bolniki, ki so bili zdravljeni z ukrepi proti zviSanemu KT, so imeli statisti¢no znagilno vis-
je vrednosti SKT, DKT bili znagilno visji. Vrednosti p so povzete v tabeli 1.

Noc€no znizanje KT. Primerjali smo no¢no znizanje SKT in DKT pri bolnikih, ki so bili
zdravljeni z ukrepi proti zviSanemu KT, in pri bolnikih, ki niso bili zdravljeni. Povpre¢na
noc¢na znizanja SKT in DKT so v tabeli 2.

Tabela 2. Povprecno nocno zniZanje krvnega tlaka (KT) v odstotkih pri bolnikih, ki smo jih zdravili z ukre-
pi proti povisanemu KT, in bolnikih, ki jih nismo zdravili (s. r. — statisticno znacilna razlika, n. s. — ni stati-
sticno znacilne razlike).

Povpreéno noéno znizanje KT (%)  Zdravljenje previsokega KT Brez zdravljenja KT Vrednost p
Sistoli¢ni KT 2,0+2,2 5,7+0,9 0,13 n.s.
Diastoli¢ni KT 3,3+x2,2 8,9+1,6 0,04 S.I.

Bolniki, ki so zdravljeni z ukrepi proti zviSanemu KT, so imeli statisticno znacilno nizje
vrednosti no€nega znizanja DKT. Vrednosti p so v tabeli 2.
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Zdravljenje s ¢lovesSkim rekombinantnim eritropoetinom

Primerjava KT bolnikov, ki so prejemali eritropoetin, in bolnikov, ki eritropoetina
niso prejemali. Od 40 bolnikov je 27 bolnikov (67,5 %) prejemalo eritropoetin, 13 (32,5 %)
ga ni prejemalo. Primerjali smo SKT in DKT med obema skupinama. Povprec¢ne vred-
nosti so navedene v tabeli 3.

Tabela 3. Povprecni krvni tlak (KT) v mmHg, pri bolnikih, ki so prejemali nadomestni eritropoetin, in bol-
nikih, ki eritropoetina niso prejemali (s. r. — statisticno znacilna razlika).

Povprecéni krvni tlak Eritropoetin Brez eritropoetina Vrednost p
Sistolicni 143,6 = 5,0 123,8 +7,2 0,03 S.I.
Diastoli€ni 84,2 +28 70,5 +4,0 0,008 s.r.

Pri bolnikih, ki so eritropoetin prejemali, smo ugotovili statisti¢no znacilno visje vredno-
sti sistoli¢nega in diastoli¢nega krvnega tlaka. Vrednosti p so navedene v tabeli 3.

Primerjava KT bolnikov, ki prejemajo razli¢no koli¢ino eritropoetina. Primerjali smo
povprecja vrednosti dnevnih in no¢nih SKT, dnevnih in no¢nih DKT ter no¢na znizanja
SKT in DKT med bolniki, ki so prejemali manj kot 6.000 IE eritropoetina na teden, bol-
niki, ki so prejemali 6.000—8.000 IE eritropoetina na teden, in bolniki, ki so prejemali ve¢
kot 8.000 IE eritropoetina na teden. Primerjava ni nikjer pokazala statisti¢no znacilnih
razlik.

Urejenost KT pri bolnikih z razlicno plazemsko koncentracijo hemoglobina pri is-
ti kolicini tedensko prejetega eritropoetina. Bolnike z istim koli¢inskim razredom te-
densko prejetega eritropoetina smo razdelili v razrede glede na vrednost plazemske
koncentracije hemoglobina. Te razrede smo med seboj primerjali glede na povprecja dnev-
nih in no¢nih SKT, dnevnih in no¢nih DKT ter no¢na znizanja SKT in DKT. Primerjava
ni pokazala statisti¢cno znagilnih razlik.

Starost bolnikov

Bolniki so bili stari od 30 do 72 let, povpre¢no 56,3 let. Razdelili smo jih v tri starostne
razrede: do 40 let, 40—60 in nad 60 let. Med razredi smo primerjali povprecja vrednosti
dnevnega in no¢nega SKT, dnevnega in no¢nega DKT ter no¢nega znizanja SKT in DKT.
Primerjava ni pokazala statisti¢no znacilnih razlik.

Trajanje zdravljenja s hemodializo

Bolniki, zajeti v raziskavi, so bili na hemodializnem zdravljenju od 3 mesecev do 19 let,
povprec€no 6 let. Trajanje zdravljenja s HD smo razdelili v Stiri razrede: zdravljenje s HD
do 3 let, 3—6 let, 6-10 let in vec kot 10 let. Med razredi smo primerjali povprecne vred-
nosti dnevnega in no¢nega SKT, dnevnega in no¢nega DKT, ter no¢nega znizanja vred-
nosti SKT in DKT. Primerjava ni pokazala statisti¢no znacilnih razlik.
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Primerjava urejenosti KT pri bolnikih, ki so bili zdravljeni z razliénimi
hemodializnimi metodami

Primerjali smo hemodializno metodo BHD z vsako alternativho metodo posebej, in si-
cer smo primerjali posamezna povprecja (dnevni in no¢ni SKT, dnevni in no¢ni DKT ter
deleZ (%) znizanja SKT in DKT ponogi). Stevilo in deleZ bolnikov za vsako metodo je
razvidno iz slike 2.

HF

15% (6) B"lD )
39% (16

AF
28% (11)

AHD
18% (7)

Slika 2. Stevilo in delez bolnikov, ki so bili zdravljeni z razlicnimi metodami hemodialize (HF — hemofiltra-
cijska metoda hemodialize, AF — brezacetatna metoda hemodialize, BHD — bikarbonatna metoda hemodia-
lize, AHD — acetatna metoda hemodialize).

Primerjava metod BHD in AHD. Bolnike, zdravljene z metodo BHD oz. AHD, smo pri-
merjali glede na vrednosti SKT (tabela 4) ter glede na vrednosti DKT (tabela 5).

Tabela 4. Primerjava sistolicnega krvnega tlaka (SKT) v mmHg pri bolnikih, ki so bili zdravijeni s pomoc-
Jjo bikarbonatne dializne metode (BHD), in bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo acetatne dializne meto-
de (AHD), v mmHg (n. s. — ni statisticno znacilne razlike).

Sistoli¢ni krvni tlak

Dnevni Nocni Noéno znizanje (%)
BHD 147,3 £5,6 139,6 + 6,1 53+1,7
AHD 131,7 14,5 125,4 + 14,4 4,9+36
Vrednost p 0,88 0,22 0,04

n.s. n.s. n.s.

Tabela 5. Primerjava diastolicnega krvnega tlaka (DKT) v mmHg pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomoc-
Jjo bikarbonatne dializne metode (BHD), in bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo acetatne dializne meto-
de (AHD) (n. s. — ni statisticno znacilne razlike).

DKT
Dnevni Noéni Nocno znizanje (%)
BHD 87,2 +3,0 82,435 56=+1,9
AHD 73,6 7,7 67,2 = 8,0 9,1+29
p 0,81 0,25 0,04
n.s. n.s. n.s.
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Med bolniki, ki se zdravijo z dializnima metodama BHD in AHD ni bilo statisticno znacilnih
razlik pri nobeni povpre¢ni vrednosti krvnega tlaka ali njegovega no¢nega znizanja. Vse
vrednosti p so bile nad znacilno mejo 0,0167. Povprecja KT in vrednosti p so v tabelah 4 in 5.

Primerjava metod BHD in AF. Bolnike, ki so bili zdravljeni s hemodializno metodo BHD
oz. AF smo primerjali glede na vrednosti SKT (tabela 6) ter glede na vrednosti DKT (tabela 7).
Tabela 6. Primerjava sistolicnega krvnega tlaka (SKT) pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo bikarbo-

natne dializne metode (BHD), in bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo brezacetatne dializne metode (AF),
v mmHg (n. s. — ni statisticno znacilne razlike).

SKT
Dnevni Nocni Noéno znizanje (%)
BHD 147,3 £5,6 139,6 + 6,1 53+1,7
AF 142,9 + 8,6 118,8 + 10,1 4919
p 0,024 0,073 0,90
n.s. n.s. n.s.

Tabela 7. Primerjava diastolicnega krvnega tlaka (DKT) pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo bikar-
bonatne dializne metode (BHD), in bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo brezacetatne dializne metode
(AF), v mmHg (n. s. — ni statisticno znacilne razlike, s.r. — statisticno znacilna razlika).

DKT
Dnevni Nocni Nocno znizanje (%)
BHD 87,2+3,0 82,4 +35 56=+1,9
AF 72,1 £ 4,6 66,3 =+ 5,6 9,2+3,5
p 0,008 0,0167 0,34
S.I. S.I. n.s.

Pri primerjavi povpre¢nih vrednosti krvnih tlakov in njihovega no¢nega znizanja (tabe-
la 6 in 7), smo ugotovili statisticno znacilno nizji dnevni diastoli¢ni tlak in nizji no¢ni dia-
stolicni tlak pri bolnikih na dializni metodi AF glede na bolnike, ki se zdravijo z BHD dializno
metodo. Vrednosti p so navedene v tabelah 6 in 7.

Primerjava metod BHD in HF. Bolnike, ki so bili zdravljeni z BHD oz. HF hemodializno me-
todo smo primerjali glede na vrednosti SKT (tabela 8) ter glede na vrednosti DKT (tabela 9).
Tabela 8. Primerjava sistolicnega krvnega tlaka (SKT) pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo bikarbo-

natne dializne metode (BHD), in bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo hemo(dia)filtracijske dializne me-
tode (HF), v mmHg (n. s. — ni statisticno znacilne razlike).

SKT
Dnevni Nocni Nocéno znizanje (%)
BHD 147,3+5,6 139,6 + 6,1 5317
HF 131,6 + 15,4 125,4 =+ 15,1 4,9 +3,7
p 0,24 0,30 0,92
n.s. n.s. n.s.
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Tabela 9. Primerjava diastolicnega krvnega tlaka (DKT) pri bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo bikar-
bonatne dializne metode (BHD), in bolnikih, ki so bili zdravljeni s pomocjo hemo(dia)filtracijske dializne

metode (HF), v mmHg (n. s. — ni statisticno znacilne razlike).
DKT
Dnevni Nocni Delez razlike (%)
BHD 87,2 +3,0 82,4 + 3,5 56 +1,9
HF 73,6 +7,8 67,2 £ 8,0 9,1+29
p 0,06 0,06 0,34
n.s. n.s. n.s.

Med bolniki, zdravljenimi z dializnima metodama BHD in HF, ni bilo statisti¢no znadil-
nih razlik pri nobeni povprecni vrednosti krvnega tlaka ali njegovega no¢nega znizanja
(vrednosti so v tabelah 8 in 9). Vse vrednosti p so bile nad statisticno znacilno mejo in
so prav tako navedene v tabelah 8 in 9.

Primerjava vrednosti KT, izmerjenih v petih urah dializnega postopka,

z vrednostmi KT, ki so bile izmerjene v ustreznih petih urah naslednjega dne
Primerjali smo vrednosti SKT in DKT vseh 40 bolnikov med dializo in dan po njej ob is-
tem ¢asu. Za primerjavo smo izbrali parni test T in primerjali plo$¢ino pod krivuljo giba-
nja KT v odvisnosti od ¢asa. Povpreéne vrednosti KT in plos¢ine so v tabeli 10. Krivulji
gibanja SKT in DKT sta prikazani v slikah 3 in 4.

160
155 T —{+—1.dan SKT

— < 2.dan SKT

150E
145 +
140 +
135 | 1
130 |
125 +
120 +
115 +
110 :

1 2 3 4 5
Ure

]

Sistoli¢ni KT mmHg

Slika 3. Primerjava gibanja sistolicnega krvnega tlaka (SKT) med dializo (1. dan) in dan po njej (2. dan)
ob enakem casu.
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Diastoli¢ni KT mmHg

70 1

Ure
Slika 4. Primerjava gibanja diastolicnega krvnega tlaka (DKT) med dializo (1. dan) in dan po njej (2. dan)
ob enakem casu.

Tabela 10. Prikaz povprecja krvnega tlaka med dializo in dan kasneje v mmHg in vrednosti ploscine pod kri-
vuljo KT (s. r. — statisticno znacilna razlika, n. s. — ni statisticno znacilne razlike).

Dializni dan Nedializni dan Vrednost p
mmHg Ploséina mmHg Ploséina
Sistoli¢ni 142,2 + 4,3 566,4 136,8 +4,5 546,7 0,015 s.r.
Diastoli€nini 81,724 324,5 80,9 2,7 323,7 0,90 n.s.

Ugotovili smo statisticno znacilno niZje vrednosti sistolicnega, ne pa tudi diastolicnega
krvnega tlaka drugi (nedializni) dan. Vrednosti p so v tabeli 10.

Razpravljanje

Vpliv nekaterih dejavnikov na urejenost krvnega tlaka pri bolnikih s konéno
ledviéno odpovedjo, ki so bili zdravljeni s kroniéno hemodializo

Spol

Med Zenskami in moskimi ni bilo nikakrSne ugotovljive razlike v vrednostih SKT in DKT.
Podobne so ugotovitve, ki jih za bolnike, zdravljene s HD, zasledimo v strokovni litera-
turi (24). Z 48-urnim neinvazivnim ambulantnim merjenjem KT so pri preiskovancih z nor-
malnim KT ugotovili, da imajo moski v povprec¢ju za 6 mmHg visji SKT in za 4 mmHg
vi§ji DKT kot zenske (9). Vzrok, da tak$ne razlike ni ugotoviti pri bolnikih, kroni¢no zdrav-
lienih s HD bi lahko iskali v tem, da se pri moskih in Zzenskah vazoaktivne snovi med
dializo oddializirajo do koncentracije, ki je premajhna da bi te snovi pomembno vplivale
na KT.
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Obicajna ura zacetka zdravljenja s hemodializo

Med bolniki, ki so zdravljenje s HD pri¢enjali zjutraj ob 7", in bolniki, ki so zdravljenje
s HD pri¢enjali popoldne ob 13", nismo ugotovili znagilnih razlik glede na vrednost SKT
in DKT. Podobno primerjavo smo v literaturi zasledili le pri Chazotu in sod. (8), ki so ugo-
tovili malo, statistiéno nepomembno nizji KT pri bolnikih, ki so se zdravili s HD ponodi,
v primerjavi s tistimi, ki so se s HD zdravli preko dneva. Chazot svoj izsledek razlaga
s tem, da so bolniki, dializirani pono¢i, izpostavljeni manj stresnemu okolju.

Glede nasih izsledkov bi pri¢akovali, da bodo imeli bolniki, ki so dializirani zjutraj, nizji
KT od tistih, ki so dializirani popoldan. Zjutraj je namre€ v krvi vec¢ja koncentracija va-
zoaktivnih snovi, ki utegnejo prehajati dializno membrano in so tako izlo€eni iz bolniko-
vega telesa (16). Posledica tak$ne izlo€itve vazoaktivnih snovi naj bi bil nizji KT vsaj e
nekaj ¢asa po HD, kar bi seveda vplivalo na njegovo povprecje. Bolniki, zdravljeni po-
poldne, imajo v krvi manj$o koli¢ino teh snovi in posledica dialize pri njih naj bi bilo manj-
Se znizanje vrednosti KT.

Pridobljena teza v obdobju med dvema hemodializama

Bolniki, ki so v obdobju med dvema HD pridobili manj kot 3,5 % teze glede na klini¢no
dolo¢eno suho tezo, in tisti, ki so na HD prisli z ve¢ kot 4,5 % razliko telesne teze, se
med seboj niso znacilno razlikovali v vredostih SKT in DKT. Tak$ne rezultate navajajo
tudi v tujih raziskavah (2, 4, 24, 25), medtem ko so nekatere zgodnej$e Studije (26) na-
vajale odvisnost zviSanja bolnikovega KT od pridobljene teze in vnosa Na* v obdobju
med dvema postopkoma HD. Z ugotovitvami, podobnimi nasi, ne zavra¢amo teorije o na-
stanku arterijske hipertenzije zaradi volumske preobremenitve pri bolnikih, ki so na zdrav-
lienju s HD. Po tej teoriji volumsko stanje bolnika vpliva ha minutni volumen srca in na
zvecanje upora perifernega zilja, kar naj bi posledi¢no pripeljalo do zviSanega arterij-
skega KT (5, 27, 28). Menimo, da je teza, pridobljena v obdobju med dvema HD, pre-
majhna volumska preobremenitev, da bi presegla sposobnost nadomestnih mehanizmov
in tako poviala KT. Po drugi strani pa se postopno znizevanje 'suhe teze' bolnika nes-
porno kaze z znizanjem bolnikovega KT in je eden osnovnih mehanizmov za urejanje
KT pri bolnikih, ki se zdravijo s HD (24).

Zdravljenje previsokega krvnega tlaka

Bolniki, ki so se zdravili zaradi previsokega KT, so imeli znacilno visji SKT od bolnikov,
ki se niso zdravili. Sherman in sod. (24) taksSne razlike niso ugotovili. 1z nase ugotovi-
tve sledi, da zdravljenje previsokega KT ni bilo ustrezno ali pa bolniki niso redno in v skla-
du z navodili jemali predpisanih zdravil.

Pri primerjavi enakih skupin bolnikov glede na no¢no znizanje KT smo ugotovili, da ima-
jo bolniki brez zdravljenja previsokega KT znagilno visje vrednosti znizanja no€nega DKT
kot bolniki, ki so se zdravili. Zaklju¢imo lahko, da imajo bolniki, ki se zdravijo zaradi pre-
visokega KT, Se vedno prenizko no¢no znizanje DKT, kljub temu, da so podnevi vred-
nosti KT pri njih normalne.

333



MED RAZGL 1998; 37

Zdravljenje s ¢lovesSkim rekombinantnim eritropoetinom

Ugotovili smo, da so imeli bolniki, ki so prejemali eritropoetin, znacilno visje vrednosti
SKT in DKT od bolnikov, ki se niso zdravili na tak§en nadin. Zato je nujno, da imajo bol-
niki, ki se zdravijo s HD, pred uvedbo eritropoetinskega zdravljenja dobro urejen KT, ki
ga je potrebno stalno nadzorovati.

Ni pa bilo razlik med bolniki, ki so prejemali razli¢no koli¢ino eritropoetina, prav tako ni
bilo razlik med bolniki, ki so imeli razli¢ne vrednosti hemoglobina ob enaki koli€ini do-
bivanega eritropoetina. Tudi nekatere tuje Studije navajajo razliko viSine KT med bolni-
ki, ki eritropoetin dobivajo, in tistimi, ki ga ne (29, 30), medtem ko druge ugotavljajo
nasprotno (31, 32). Prav tako so naSe ugotovitve v soglasju s tujimi, ko gre za neodvi-
snost vidine KT od koncentracije hemoglobina v krvi bolnikov, ki prejemajo enako koli-
¢ino eritropoetina (33).

NovejSa razlaga nasih ugotovitev meni, da je vzrok zvisanemu KT pri bolnikih, ki pre-
jemajo nadomestni eritropoetin, v sprozanju izlo€anja endotelina-1, ki ima mocan va-
zokonstriktorni ucinek (34). Njegov vpliv na povecanje periferne Zilne upornosti bi tako
pojasnil zvianje KT.

Starost

Rezultati, dobljeni v nasi raziskavi, ne kazejo statisti¢no znacilne razlike v vrednostih KT
med razliéno starimi bolniki, ki se zdravijo s HD, kar je skladno izsledki, ki jih lahko za-
sledimo v podobnih tujih Studijah (2, 4, 12, 25). Zaradi izgube elasti¢nosti Zilne stene,
ki se poveCuje s starostjo, bi pri¢akovali vi§ji SKT in nizji ali nespremenjen DKT pri sta-
rejSih bolnikih (35).

Trajanje zdravljenja s hemodializo

Med bolniki, ki se s HD zdravijo razli¢no dolgo, nismo ugotovili nobenih statisticno zna-
¢ilnih razlik. Do podobne ugotovitve so prisli tudi Sherman in sod. (24, 25), medtem ko
je Kooman s sod. ugotovil razliko v viSini no¢nega znizanja KT (25). Nasa ugotovitev
se ne sklada s podatki v literaturi, ki navaja, da je v prvem letu zdravljenja s HD okoli
80 % bolnikov s poviSanim KT, da pa ta vrednost ze v prvem letu zdravljenja pade na
okrog 30 %. Vzrok tako razliénim ugotovitvam je verjetno v razli€nem izboru preiskovan-
cev. Nekatere raziskave namre¢ uporabljajo le strogo homogene skupine z majhnim Ste-
vilom preiskovancev, medtem ko so druge, vklju¢no z na$o, bolj presejalnega znacaja.

Primerjava urejenosti KT pri bolnikih, ki so bili zdravljeni z razli¢nimi
hemodializnimi metodami

Bolniki, zdravljeni s pomocjo dializne metode AF, so imeli znadilno nizje vrednosti dnev-
nega DKT in no¢nega DKT od bolnikov, ki so bili zdravljeni s klasi¢no dializno metodo
BHD. Bolniki, zdravljeni s pomocjo drugih dveh hemodializnih metod (AHD, HF), se v ure-
jenosti KT niso znacilno razlikovali od bolnikov, zdravljenih z BHD metodo. Verjetna raz-
laga temelji na dejstvu, da je zdravljenje z metodo AF priporo¢eno pri bolnikih z nizjimi
vrednostmi KT, saj acetat vpliva na znizanje KT. Z uporabo metode AF se temu izognemo.
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Zaradi pomanjkanja podatkov o morebitnih podobnih primerjavah v dostopni literaturi
bi tezko razpravljali o vzrokih in mehanizmih, ki so privedli do ugotovljene razlike. Do-
puséamo pa moznost, da je na nastalo razliko vplivalo premajhno Stevilo ljudi v izbra-
nem vzorcu.

Primerjava vrednosti KT, izmerjenih v petih urah dializnega postopka,
z vrednostmi KT, ki so bile izmerjene v ustreznih petih urah naslednjega dne

Vrednosti SKT so bile znagilno visje med petimi urami dializnega postopka glede na us-
trezno peturno obdobje slede¢ega dne. Podobnih raziskav na to temo nismo zasledili
v literaturi. Vzroka visjim vrednostim SKT med postopkom dialize ne gre iskati v more-
bitni vecji volumski obremenitvi bolnika po 43-urnem obdobju brez dialize, saj v nasi ra-
ziskavi nismo ugotovili povezave med vrednosmi KT in pridobljeno tezo v obdobju med
dializama. V prid temu govori tudi nespremenjen DKT dan po HD. Na vrednosti SKT pa po
drugi strani dokazano vpliva stresno bolniSni¢no okolje, strah pred postopkom HD, prisot-
nost osebja in morda tudi strah pred 48-urno neinvazivno ambulantno meritvijo KT (18).
Odsotnost nastetih dejavnikov na nedializni dan bi lahko pojasnila ugotovljene nizje vred-
nosti SKT.

Sklepi

Bolniki, zdravljeni s HD, se po urejenosti KT med seboj ne razlikujejo glede na spol, sta-
rost, uro pri¢etka zdravljenja s HD, pridobljeno tezo v obdobju med dializama in traja-
nje zdravljenja s HD.

Bolniki, zdravljeni s HD, ki se zaradi slabokrvnosti zdravijo z eritropoetinom, imajo vis-
ji KT kot tisti bolniki, ki se zdravijo s HD in se ne zdravijo z eritropoetinom.

Bolniki, ki so zdravljeni s hemodializno metodo AF, imajo nizje vrednosti DKT od tistih,
ki so zdravljeni z metodo BHD. Ni razlik v vrednostih KT med bolniki, zdravljenimi z me-
todama AHD in HF v primerjavi s tistimi, ki se zdravijo z metodo BHD.

Vrednosti SKT so viSje, kadar so merjene med dializo, kakor tiste, izmerjene ¢ez 24 ur
v domacem okolju, zato vrednosti SKT, merjene med HD, niso prava osnova za ugo-
tavljanje in ocenjevanje arterijske hipertenzije.

48-urno neinvazivno ambulantno merjenje KT se je izkazalo ne le kot ustrezna, pac pa
tudi kot potrebna metoda za ugotavljanje prisotnosti arterijske hipertenzije in uspedno-
sti zdravljenja poviSanega KT pri bolnikih s KOL, zdravljenih s kroni¢no hemodializo.
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