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Wstep

Hipotensjasroddializacyjna (IDH) definiowana jest, jako spadaknienia ttniczego skurczowego
ponizej 90 mmHg lub o co najmniej 20 mmHg z / lub bewdwmysacych objawdéw (nudrizi,
wymioty, pocenie &, zawroty gtowy, ziewanie, bolesne kurczeesni). Hipotensja cgsto ma
charakter nawrotowy. Postanawrotowa jest rozpoznawana, gdy spadkinienia ttniczego
spetniajce wiw kryteria wysipuja w czasie przynajmniej 50% sesji dializacyjnych.pétensja
przewlekta, z kolei, charakteryzuje¢shipotensy sroddializacyjm o charakterze nawrotowym w
pofaczeniu z epizodami spadkowseienia w okresie poradzy dializami. Ocenia gj ze hipotensja
sréddializacyjra wystpuje w czasie 20-50% wszystkich zabiegéw hemodiahajczstsza w postaci

nawrotowe;.

Patomechanizm hipotensjroddializacyjnej obejmuje spadek efajsci krwi krazacej poniej tzw.
objetosci krytycznej (na ogét <50 ml/kg masy ciata) oraedostateczne mechanizmy adaptacyjne do
spadku olgtosci krwi (naptyw z przestrzeni pozanaczyniowej, skunaczy, zwigkszenie cgstaici

rytmu serca).

Przyczyny hipotensjiroddializacyjnej stanowinajczsciej: zbyt duy przybor masy ciata portzy
dializami -> za dwa ultrafiltracja, za mata wyznaczona tzw. ,suchasanaiala”, neuropatia
autonomiczna (mocznicowa, cukrzycowa), speanie positkdbw w czasie dializy (rozszerzenie
naczyr trzewnych), dysfunkcja skurczowa lewej komory semraz rzadzie] stosowanie ptynu
dializacyjnego o zbyt malej zawaéth sodu, wysokiej temperaturze, zbytzdudawki lekdw
hipotensyjnych i ich podawanie beZpednio przed dializ, przewlekte stany zapalne, utajone

krwawienie i zaburzenia rytmu serca.

Celem badania byto poréwnanie wpltywu zabiegu healiag na czynné uktadu kgzenia i

cisnienie ttnicze centralne i obwodowe u chorych z i bez hépsjisroddializacyjne;j.



Pacjenci i metody

Do badania kwalifikowani byli chorzy przewlekle hedmalizowani, przez co najmniej 3 migse,
kobiety lub ngzczyzni, w wieku 18-80 lat, w stabilnym stanie klinicanyprzez minimum ostatnie 3

mieshce.

Kryteriami wykluczagcymi byly natomiast: wszczepiony rozrusznik serzaburzenia rytmu serca
istothe hemodynamicznie, zienie zastawki aortalnej, ostre zaémia, powany incydent sercowo-
naczyniowy w czasie ostatnich 3 migsi, zaburzenigwiadomdci, niedostateczna wspotpraca z

lekarzem w przeszigi,

Przebadana grupa sktadata 8130 oséb, po 15 dla k&ej z podgrup (z hipotensgroddializacyjra
oraz bez). W podgrupie z IDH byto 11 kobiet i Bacryzn, natomiast w grupie bez IDH kobiet byto 8
i 7 mezczyzn. Chorzy w grupie z IDH byli starsi od choryzigrupy bez IDH {redni wiek wynosit
odpowiednio 66,9+9,2 lat i 54,2+13,7 lata). Grupyaakteryzowaly si podobnym wzrostem, mas
ciata, wspoétczynnikiem BMI, okresem dializowaniapultrafiltracy. Sredni czas ses;ji dializacyjnej

byt réwniez podobny.

W przypadku objawowego spadkusrienia ttniczego w czasie dializy pa@gtowanie bylo zgodne z

doswiadczeniem i praktykpersonelu &rodka i nie byto modyfikowane dla potrzeb badania.

Badanie bylo przeprowadzane dwukrotnie dladeso chorego, drugie badanie byto wykonywane po

uptywie siedmiu dni od pierwszego badania.

Badanie mialo nagpujacy przebieg: 10 minut przed rozpeciem sesji dializacyjnej choremu
zaczynano badaparametry hemodynamiczne, pomiar ten trwat przatz ses¢ dializacyjry, na
pocatku, po dwbch godzinach oraz nanko sesji dializacyjnej dokonywano pomiaru analiaji f

tetna, pedkosci propagacji fali ¢tna oraz zmienrigi rytmu serca.

Ocere czynndci ukfadu kazenia prowadzono przyzyciu aparatu PhysioFlow Endurdl@natec,

Folschviller, France metod, bioimpedancji z monitorowaniem agtym. Do podstawowych



parametréw mierzonych naky CO — obgtos¢ minutowa, EF — frakcja wyrzutowa, SV — elgg¢

wyrzutowa, SVR — opér obwodowy.

Cisnienie ttnicze mierzone bylo przy wykorzystaniu aparatuygphoCor AtCor Medical Pty Ltd,
Sydney, Australip metod, tonometrii aplanacyjnej. Do podstawowych parametmdierzonych
nalezaty: PWA — analiza falietna, PWV — pgdkos¢ propagaciji fali ¢tha, HRV — zmienng& rytmu

serca.

Wyniki

Predkos¢ propagacii fali ¢tna ulegata przeciwstawnym zmianom w obu badanyapagh. Rgdkosé
propagacji fali ¢tna podczas hemodializy dla grupy badanej zmaladgl8 m/s (z 7,17+1,36 m/s;
p<0,004) natomiast w grupie odniesienia wzrosta8® @n/s (z 7,59+1,13 m/s; p<0,004). Znamienne

réznice w pedkaosci propagacii fali ¢tha wystpowaly na kécu sesji dializacyjnej.

Podobne znamienne adice zauwaono w przypadku énienia wzmocnienia unormowanego do
75HR. Po drugiej godzinie hemodializy wspotczynteék zmalat szybciej w grupie badanej (z 15+9
do 8+5 mmHg) ni w grupie odniesienia (z 14+7 do 10+6 mmHg). Znamer&nice obserwowano

w drugiej godzinie i na kiu ses;ji dializacyjnej.

Znamienné¢ wyskpowata réwnie w przypadku badania aftpsci wyrzutowej oraz frakcji

wyrzutowej w czasie pierwszych 200 minut sesjiidadyjnej.

Whiosek

Wystepowanie hipotensjiréddializacyjnej wydaje siby¢ przede wszystkim nagistwem

upcsledzenia elastyczioi sciany ttnic.



Introduction

Intradialytic hypotension (IDH) is defined as a dse of systolic blood pressure below 90
mmHg or at least 20 mmHg with / or without accompag symptoms (hausea, vomiting,

sweating, dizziness, yawning, painful muscle spasiB$i is most often recurrent. Recurrent
form of IDH is diagnosed when blood pressure desgeaneet the diagnostic criteria during
at least 50% of the dialysis session. Chronic hgm&ibn, in turn, is characterized by recurrent
intradialytic hypotension episodes in conjunctiofthwthe blood pressure drop between
dialysis sessions. It is estimated that intradialifiypotension is observed during 20-50% of

all hemodialysis sessions, mostly in recurrent form

The pathomechanism of intradialytic hypotensionudes a decrease of circulating blood
volume below the so-called critical volume (usuafy0 mL / kg body weight) with the
insufficient hemodynamic adaptation to a decredselaod volume (fluid shift from the

extravascular space, vasoconstriction, increasad rede).

The most common causes of IDH include excessivghweajains between dialysis sessions
leading to too high ultrafiltration, too low "dryeight” target, autonomic neuropathy (uremic,
diabetic), eating during dialysis (visceral vasatidn), systolic dysfunction of the left
ventricle and use of low sodium dialysis fluid, toigh dialysate temperature, excessive doses
of antihypertensive drugs and/or their administratidirectly before dialysis, chronic

inflammation, occult bleeding and cardiac arrhytasni

The aim of the study was to compare the effectashddialysis on cardiovascular function
and central and peripheral blood pressure in patiemith and without intradialytic

hypotension.



Patients and methods

The patients were qualified if they had been oroeior hemodialysis for at least 3 months,

women or men, aged 18-80 years, clinically statteaf least 3 months before the study.

Exclusion criteria comprised implantation of theaftepacemaker, cardiac arrhythmias,
hemodynamically significant stenosis of the aovtitve, acute infections, history of serious
cardiovascular event in the last three months, irmgaconsciousness, history of poor

cooperation with a physician,

The study group consisted of 30 patients divided two subgroups with 15 subject in each
subgroup; i.e. with and without IDH). There werevidmen and 5 men in IDH group and 8
women and 7 men in the group without IDH. The patiewith IDH were older than the

patients without IDH group (mean age 66.9 + 9.2ryeeand 54.2 + 13.7 years, respectively).
Both groups had similar body mass index, time oalydis and a mean degree of

ultrafiltration achieved during dialysis. Mean tiragthe dialysis session was also similar.

All episodes of symptomatic hypotension during yb& were treated according to the
experience and practice of the staff of the diglysinter. The procedures were not modified

for the conduction of the study.

The measurements were carried out twice for eatierpathe second assessments were

carried out after seven days after the first.

The study included the following procedures; 10 utws before the session the recordings of
the hemodynamic parameters were commenced andwbeyrepeated throughout the after
two hours from the start and at the end of dialgsission (pulse wave analysis, pulse wave

velocity and heart rate variability)



The assessment of cardiovascular function was ipee@ continuously using Physioflow
Enduro (Manatec, Folschviller, France) by bioimpesa monitoring. The recorded
parameters included CO - minute volume, EF - gectiaction, SV - stroke volume, SVR -

peripheral resistance.

Central blood pressure was measured using Sphygm@@0or Medical Pty Ltd, Sydney,
Australia) by an applanation tonometry. The basi@meters measured include: PWA - pulse

wave analysis, PWV - pulse wave velocity, HRV -reate variability.

Results

Pulse wave velocity showed the opposite chang®ih groups during hemodialysis session.
The pulse wave velocity during the hemodialysisréased by 0.13 m /s (from 7.17 + 1.36 m
/'s, p <0.001) in IDH group, whereas in the refeeegroup it increased by 0.89 m / s (from
7.59 + 1.13 m /s, p <0.001). The significant diéfeces in pulse wave velocity between both

groups were noticed in end of the dialysis session.

The similar significant differences were noted iase of the augmentation pressure
normalized to 75HR. After the second hour of heralydis this parameter decreased faster in
the IDH group (from 15 £ 8 to 9 £ 5 mmHg) than e treference group (from 14 £ 7 to 10
6 mm Hg). The significant differences between both groupsewsyserved from the second

hour of the dialysis session.

There were also significant differences of thelgtreolume and ejection fraction during the

first 200 minutes of the dialysis session betwegth lgroups.

Conclusions

The phenomenon of intradialytic hypotension appéatse mainly caused by an impairment

of the arterial wall elasticity.



