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Blood pressor determinants of left ventricular hypertroph,v in haemodialysis patients

afSf,AaCn Arterial hypertension is an established risk factor for teft ventriculctr hypetroprt! (LVH) in th,e uremic popw-

lation. However whether in rhese putients 24-h monitoring i.s o bettcr predit tor of LVH than clinic BP and ruutine pre-

diaLysis meosurements is still undefinetl.
We sndiett this problem in 64 nondiabetic henrcttlialysis patient.s without heart.failure. The echocardiographic study as

well a.r the,'clinic and Z4-h ambulqtory BP measurements were performed during the day off-dialysis. Predialysis arterial
presskre),yas calcwlated as the average value of the l2 rourine recordings taken during the month preceding the stucll,.

In multìtqriate models itrcorporating other indepenclent predictrsrs of heart geometry (Sex, BMI, Hematocrit, Cholesterol)

predialysii,systolic, diastolic and pulse pressure.\ were the onll' BP tleterminants af echocarcliographic parameters. 24-h

ABPM did add signific'unt (but weak) information to the prediction of Left ventricular inrernul dimension ILVEDD). i.e. in-
creased by the 9Vo (P = 0.0 l) the vuriancc already cxplained by pre-diall,sis diastolic BP and ttther significattt covariates.

Hawene4 24,h ABPM did nor add an1' si gnificant and intlependent explanatoty information to the conesponding pre-dialy'
sis rneasu.rerlzentsfor the posterior wall and interventricular seplunl measurements (PWT, IVST MWT, RWT) cnd for left
ventricu'lar mass (-0.6 to +i.9Vo, averoge + L l7o).
tn dialy.sis patients pre-diolysis BP is at Leasr as strottg a predictor o{ lelt ventrit'ular tna.s.s as 24-h ambulato4'tnottitoring.
Thus the {werage of 12 routine pre-dialysis measurements ntal' be used to predict heart geometry in dialysis patients

withaut any loss r>f information in comparison trt 24-h ambulatory monitoring. (Giorn k Nefrol 1998: I5: 23 t -40).

KEY WAflDS: Atnbulatory blootl pressure monitoring, Hemodialysis, Hypertension, Left ventricular hypertrophy.

Parole chiave

- Monitoraggio ambulatoriale della pressione arteriosa

- Dialisi
- Ipertensione

- Ipertrolia ventricolare sinistra

lntroduzione

Studi prospettici (1-21) e di intervento (22-25; hanno
dimostrato che f ipertensione arteriosa è tra le principali
cause di ipertrofia ventricolare sinistra negli uremici in

emodialisi ed è ben noto che Ie alterazioni della geome-
tria cardiaca hanno un ruolo di primo piano ne11'alta mor-
bilità e mortalità di questi pazienti (20). I1 monitoraggio
ambulatoriale de1la pressione arteriosa delle 24 ore è rac-
comandato come il metodo ottimale per la valutazione del
rischio cardiovascolare negli uremici in emodialisi (18,
19). A tal riguardo è tuttavia di particolare rilievo la re-
cente dimostrazione che una buona serie di misurazioni di
pressione in condizioni ben standardizzate hanno un pote-
re predittivo per l'ipertrofla ventricolare sinistra quasi so-

vrapponibile a quello della pressione arteriosa delle 24
ore (26). Negli emodiaTizzati non è ancora del tutto pro-
vata la superiorità del monitoraggio ambulatoriale delle
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24 ore per predire f ipertrofia ventricolare sinistra rispetto

ad altre tecniche di misurazione della pressione arteriosa.

L obiettivo del nostro studio è definire qual'è il determi-
nante pressorio (tra pressione clinica, pressione arteriosa

delle 24 ore e media mensile pre-dialisi) che meglio pre-

dice f ipertrofia ventricolare sinistra negli emodializzati.

Metodi

Pazienti

Sono stati esclusi dallo studio i pazienti diabetici e con

scompenso cardiaco. Sono quindi risultati arruolabili 73

pazienti dei quali 9 sono stati esclusi per motivi tecnici: 2

perchè avevano una pressione arteriosa molto bassa (dia-

stolica < 40 mmHg), 3 a causa di accessi vascolari esauri-

ti e 4 perchè la percentuale di artefatti nel tracciato 24 ore

era superiore al 30Vo. Nei 64 pazienti studiati la causa

dell'insufficienza renale era: glomerulonefrite cronica in
15 casi, rene policistico in 7, pielonefrite in 6, sindrome

di Alport in 2, nefroangiosclerosi in 2, nefrolitiasi bilate-
rale a stampo in2, necrosi corticale in 1, nefrite intersti-
ziale in 1, glomerulonefrite da IgA in 1, nefropatia mem-

branosa in 1, tubercolosi renale in l, glomerulosclerosi
focale in 1 e indefinita nei rimanenti 24 casi. Tutti i pa-

zienti erano in emodialisi trisettimanale con bicarbonato
(concentrazione media del dialisato. Na 138 mMol/L,
HCOa 35 mMol/L, K 1.5 mMollL, Ca da 1-25 a 1.15

mtritoi/L, Mg 0.75 mMol/L) e trattati con filtri di vario ti-
po. Quindici pazienti erano in trattamento con eritropoie-
tina e 25 con uno o più farmaci antipertensivi.

Misurazione della pre s sione arte rio sa

Per identificare i determinanti pressori delf ipertrofia
ventricolare sinistra abbiamo considerato tre metodi di
misurazione de11a pressione arteriosa: misurazione clini-
ca. monitora-ugio ambulatoriale delle 24 ore e media men-

sile di pressione arteriosa pre-dialisi.

Pressiorte clirtica

Lr pressione clinica era definita come media di 3 misu-
razioni in posizione supina effettuate ad intervalli di 5 mi-
nuti con un registratore automatico (Dinamap, mod' 1846

S\, ne1 giomo di intervallo dialitico breve.

llortitorog gio ambulatoriale della pressione arte-
riosa delle 24 ore

Subito dopo la misurazione clinica veniva iniziata la

misurazione ambulatoriale della pressione arteriosa
(Takeda 2420, mod.7 o Spacelabs 90207)' Le misurazio-

ni venivano programmate ad intervalli di 1-5 minuti sia

durante le ore diurne (7:00 - 23:00) che durante quélle

notturne (23:00 - 7:00). La rimozione degli artefatti dai

tracciati veniva effettuata secondo quanto riportato nelle

linee guida della Società Italiana dell'Ipertensione Arte-

riosa (27).
La variazione notte/giorno della pressione arteriosa era

calcolata come rapporto tra i valori medi della notte e

quelli del giorno (night/day ratio) come descritto in una

recente metanalisi stt4165 soggetti normotesi (3 1).

P res sione media mensile pre-dialisi

La pressione arteriosa pre-dialisi era calcolata come

media di 12 misurazioni di pressione arteriosa (3/settima-

na) effettuate dagli infermieri immediatamente prima del-

f inizio del1a dialisi durante il mese precedente la datà

de1l' esame ecocardiografi co.

Variabilitò della pressione arteriosa delle 48 ore
(giorno di dialisi e intervallo dialitico breve)

Per valutare la variabilità della pressione arteriosa in re-

lazione alla dialisi, in un gruppo di 19 pazienti è stato ef-

fettuato un monitoraggio ambulatoriale di 48 ore (com-

prendente sia tl giorno della dialisi sia il giorno di inter-

vallo dialitico). I pazienti erano paragonabili ai 64pazren-
ti che avevano partecipato alla parte principale dello stu-

dio sia per età anagrafica (41 t 14 anni), che per età diah-

tica (mediana 60 mesi, range interquartile 36 - 120 mesi;

esesso(13Me6F).

Ecocardiogrctfia

Sempre nel giorno di intervallo dialitico breve ciascun

paziente veniva sottoposto ad esame ecocardiografico'
Tutte le misurazioni ecocardiografiche sono state effettua-

te secondo le raccomandazioni del1a Società Americana di

Ecocardiografi a (28). Nell' esame ecocardiografi co veniva-

no misurati i seguenti parametri: diametro telediastolico

del ventricolo sinistro (LVEDD), spessore della parete po-

steriore (PViT) e del setto interventricolare (IVST). La

massa ventricolare sinistra (LVMI) era calcolata con la
formula di Devereux normalizzata per superfi.cie colporea
(29). Lo spessore medio (MV/T) e lo spessore relativo di

parete (RWT) erano calcolati con le formule standard:

MWT = TGVST+PWT)/21;RWT = (2PWT/LVEDD). L'i-
pertrofìa ventricolare sinistra era definita in base alla clas-

sificazione dello studio Framinghan (30): LVMI > 131

g/mz per gh uomini e LVMI > 100 g/m2 per le donne.

Analisi statistica

L'analisi statistica è stata effettuata con un software di-
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TABELLA I . PRINCIPALI DATI DEMOGRAFICI, ANTROPOMETRICI E CLINICI DEI 64 PAZIENTi STU-
DIATI E DI MASCHI E FEMMINE SEPARATAMENTE. I DATI CON DISTRIBUZIONE NOR-
MALE SONO ESPRESSI COME MEDIA E DEVIAZIONE STANDARD MENTRE QUELLI
CON DISTRIBUZIONE NON GAUSSIANA COME MEDIANA E RANGE INTERQUARTILE

Gruppo intero Maschi (N = 38) Femmine (N = 26) PMVSF

Età (anni)

Età dialitica (rnesi)

Peso corporeo (kg)

Altezza (cm)

BMI (kg/m2)

Guadagno ponderale interdialitico (7o)

Ematocrito (70)

PTHi (pg/ml)

Kt/V

Potassiemia (mEq/L)

Colesterolemia (m g/dl)

Trigliceridemia (mg/d1)

Albuminemia (g/dl)

Fumatod (n)

49.3 t 15.9

3s (1s-81.5)

62.4 r 12.6

160.6 t 10.5

24.1 x.3.8

4.5 t 1.0

32.5 i 5.6

2s6 (s2-494)

1.28 t 0.28

5.5 r 0.8

l9'7.7 t 51.7

182.8 t 100.8

4.3 t 0.5

19

41.2 L 15.9

29 (14-64)

65.8 t 16.6

165.3 t 8.8

24.0 t3.9
,{.5 t 0.9

30.9 + 9.5

166 (25-415)

l.l9 x.0.26

5.5 t 0.8

183.9 t 45.2

172.3 t 86.8

4.4 x.0.6

11

52.4 t 15.6

s6 (17-133)

57.2 r 8.8

153.6 r 8.7

24.4 r 3.5

4.5 t 1.0

29.9 *.9.8

342 (t31 -593)

1.39 x.0.25

5.6 t 0.8

217.8 r 54.8

' 198.3 t 118.5

4.2 x 0.4

2

0.20

0.16

0.003

< 0.001

0.63

0.92

0.69

0.024

0.004

0.59

0.012

0.34

0.21

0.004

a

a

a
li
1:

i-
s-

ìi

sponibile in commercio (SPSS/PC* Version 5.0.1 1984-
1992). I dati con distribuzione normale sono stati espressi
come media e deviazione standard mentre quelli con di-
stribuzione non Gaussiana come mediana e range inter-
quafiile. I confronti tra i gruppi sono stati efféttuati con il
t-test o con il Mann-Whitney test mentre iI confronto tra
proporzioni con i1 chi-square test.

I modelli multivariati sono stati costruiti con l'approc-
cio "stepwise" (32).Layarianza aggiuntiva per f ipertro-
fia ventricolare sinistra spiegata dalla pressione arteriosa
delle 24 ore rispetto alla pressione arteriosa predialisi e

alle covariate è stata calcolata forzando nel modello finale
ottenuto dall'analisi stepwise i corrispondenti valori di
pressione sistolica, diastolica o differenziale del monito-
raggio ambulatoriale delle 24 ore.

La variabilità della pressione afteriosa durante il monito-
raggio ambulatoriale delle 48 ore (nel giorno della dialisi e

dell'intervallo dialitico breve) è slata arralizzata con la cor-
relazione lineare e con il metodo di Bland-Altman (33).

Risultati

Qualitò delle registrazioni ambulatoriali della
pressione arteriosa

Su 64 registrazioni effettuate 8 avevano una percentuale
di artefatti compresa tra il l07o e 1l l'/7o, 44 urra percen-
tuale di artefatti inferiore al 5Vo mentre i rimanenti 12 una
percentuale di errori compresa tra il 57o e il 70Vo.

C aratteristiche dei p azienti

Le principali caratteristiche demografiche, antropome-
triche e biochimiche di tutti ipazienti (e di maschi e fem-
mine separatamente) sono riportate nella Tabella L Le
donne erano proporzionalmente più basse e di peso infe-
riore rispetto agli uomini cosicché tra i sessi non vi era
nessuna differetza per quanto riguardava il BMI. I1 PTH.
i1 colesterolo e il Kt/V risultavano più elevati nelle donne
rispetto agli uomini e tra questi ultimi c'era anche una
più alta percentuale di fumatori.

Come riportato ne1la Tabella II la pressione clinica,
quella delle 24 ore e la media mensile pre-dialisi, tende-
vano ad essere più basse nelle donne rispetto agli uomini
anche se le differenze non raggiungevano la significati-
vità statistica (ad eccezione della pressione diastolica cli-
nica). Il diametro telediastolico del ventricolo sinistro era
significativamente ridotto nelle donne rispetto agli uomi-
ni (p < 0.001) mentre non vi era nessuna differenzatrat
due sessi per quanto riguardava gli altri parametri eco-
cardiografici. Analogamente la prevalenza di ipertrofia
ventricolare sinistra non era differente tra i due sessi.

I determinanti pressori dell' ipertrorta ventricola-
re sinistra

Come riportato nel1a Tabella III, all'analisi univariata
lo spessore de11a parete posteriore e del setto interventri-
colare e la massa ventricolare sinistra erano correlati alla
pressione arieriosa sistolica e differenziale, indipendente-
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TABELLAII-PRINCIPALIDATIEMODINAMICIEDECoCARDIOGRAFiCI
Maschi (n = 38) Femmine (n = 26)

Gruppo Intero

Pressione Arteriosa
Clinica Sistolica

" Diastolica
" Diffèrenziale

Pre-ilialisi Sisto[ca
" Diastolica
" Differenziale

2$6-ABPM Sistitlica
" Diastolica
" Diflerenziale

Diurna Sistolica
" Diastolica
" Differenziale

Notturna Sistolica
" Diastolica
" Dift'erenziale

N ight/clnY ratio Sistolica
" Diastolica

Ecocardiografia
LVEDD (mm)

IVST (mm)
PWT (mm)
MWT (mm)
RWT
LVMI (g/m2)

Pazienti con ipertrofia ventricolare sinistra (n)

134.5 t 23.1

79.3 t 13.1

55.2 t 16.1

140.7 t 18.2

80.2 t 11.8

60.5 t 13.1

135.3 x.24.2
78.8 I l4.l
56.4 t 16.3

136.1 t 23.9

80.1 t 14.5

56.0 t 16.4

133.9 t 25.4
17.0 t 14.4

56.9 x I1 ;l
0.98 t 0.09
0.96 t 0.09

50.0 t 7.0

11.1 !2.2
10.5 t 2.1

10.8 t 2.0
0.43 t 0.10

124.8 t,11.9
30

138.7 t 2i.6
81.9 t 13.5

56.8 t 15.8

1,13.7 + 15.8

81.7 t l l.5
62.0 t 12.0

139.9 t 21 .4

80.6 I 14.9

59.3 I 15.4

141.5 t 21.5

81.7 t 15.3

59.8 t 16.0

13T.1 x.21.2
79.0 t 14.5

58.6 t 16.1

0.98 t 0.08
0.97 t 0.08

52.0 t 6.5

ll .2 t 2.0
10.6 + 2.1

10.9 t 1.9

0.41 t 0.11

130.0 t 37.7
14

128.2 =24.2
75.4 t 11.8

52.8 t 14.4

136.3 + 20.9
17.9 x.12.0
58.3 t 14.5

128.3 t26.8
16.1 x 12.1

52.2 ! 11 .0

128.0 t 25.6
1T.6 !. 13.0

50.3 t 15.7

128.3 t 30.2

73.9 t 13.8

54.4 t 19.8

1.00 a 0.i0
0.95 t 0.09

46.2 x.6.2
10.9 t2.5
yp1.4 + 2.1

10.1 r2.2
0.,15 t 0.09

117.1 t 41 .3

16

0.08
0.04
0.36

0.13
0.21
0.29

0.07
0. r9
0.09

0.03
0.25
0.02

0.1 8

0.15
0.37

0.32
0.38

0.001
0.63
0.67
0.70
0. 14

0.25
0.075

TABELLA III . MATRICE DI CORRELAZIONE TRA I VARI TIPI DI MISURAZIONE DELLA PRESSIONE

ARTERI6SA E I pAR]ur,rru BcOCARDiòénaptCt. r (p):COEFFICIENTE DI C6RRE-

LAZI.NE E sTcNlFìòAi"rviìT§iArisrlòi ir"orrelazioni significative sono evidenziate in

grassetto

IVST MWT RWT
I

l

l

it

LVEDD

Pressione Arteriosa
Ctinica Sistolica

" Diastolica

r (P)

0.26 (0.04)

0.34 (0.0006)

0.10 (0.'{4)

0.22 (0.08)

0.39 (0.001)

,0.04 (0.73)

0.16 (0.21)

0.05 (0.67)

0.t9 (0.13)

0.15 (0.23)

0.03 (0.80)

0.19 0.12)
0.1s (0.24)

0.06 (0.64)

0.21 (0.09)

0.01 (0.93)

0.07 (0.61)

r (P)

0.29 (0.02)

0.00 (0.99)

0.41 (0.0007)

0.46 (o.oo01)

0.17 (0.17)

0.49 (0.00001)

0.22 (0.07)

0.03 (0.83)

03r (0.01)

0.20 (0.10)

-0.02 (0.88)

0.31 (0.01)

0.22 (0.01)

0.10 (0.4s)

0.2s (0.04)

0.1s (0.23)

0.30 (0.02)

r (P)

0.31 (0.01)

0.04 (0.7s)

0.40 (0.001)

0.36 (0.003)

0.11 (0.40)

0.41 (0.0007)

0.29 (0.02)

0.05 (0.71)

0.40 (0.007)

0.28 (0.03)

0.00 (0.99)

0.40 (0.0009)

0.30 (0.01)

0.12 (0.35)

0.3s (0.004)

0.i3 (0.31)

0.2s (0.04)

r (P)

0.34 (0.005)

0.0s (0.6s)

0.43 (0.0003)

0.46 (0.0001)

0. l8 (0.16)

0.48 (0.0000)

0.29 (0.02)

0.06 (0.61)

0.37 (0.02)

0.26 (0.04)

0.01 (0.92)

0.37 (0.003)

0.30 (0.01)

0.14 (0.28)

0.33 (0.008)

0.17 (0.17)

0.28 (0.02)

r (P)

0.10 (0.43)

-0.21 (0.09)

0.31 (0.01)

0.28 (0.02)

-0.07 (0.57)

0.4s (0.0002)

0.13 (0.92)

0.01 (0.94)

0.18 (0.1s)

0.11 (0.36)

-0.02 (0.85)

0. I 8 (0.14)

0.12 (0.32)

0.07 (0.s8)

0.i0 (0.40)

0.12 (0.36)

0.24 (0.052)

r (P)

0.40 (0.008)

0.22 Q.07)

0.39 (0.001)

0.42 (0.000s)

0.36 (0.003)

0.26 (0.04)

0.27 (0.03)

0.05 (0.70)

0.36 (0.003)

0.2s (0.047)

0.01 (0.94)

o.3s (0.004)

0.27 (0.03)

0.10 (0.4s)

0.36 (0.003)

0.12 (0.3s)

0.22 (0.007)

Pre-dialisi

2lh.ABPM

Diunra

Notturna

Night/daY ratio

Dilferenziale

Sistolica

Diastolica

Dif'ferenziale

Sistolica

Diastolica

DifTerenziale

Sistolica

Diastolica

Differenziale

Sistolica

Diastolica

Differenziale

Sistolica

Diastolica
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Fig. 1 - Àegressione lineare tra la pressione difib-
renziale pre-dialisi e Lo spessore dellct parete
posteriore (PWT), d.el setto interventric.)lare
(IVST), dello spessore medio (MWT) e relativo di
parete (RWT).

mente dal metodo di misurazione. All'analisi univariata la
pressione sistolica predialisi era il più forte fattore predit-
tivo della massa ventricolare sinistra (LVMI) mentre 1a

pressione differenziale pre-dialisi era il più forte fattore
predittivo dei rimanenti parametri ecocardiografici (PWT,
IVST, MWT e RWT) (Fig. 1). Inoltre la pressione diasto-
lica (sia quella clinica che quella pre-dialisi) era correlata
al diametro telediastolico del ventricolo sinistro. Le cor-
relazioni tra la pressione arteriosa delle 24 ore e la geo-

metria del ventricolo sinistro, erano tutte più deboli ri-
spetto alle corispondenti corelazioni riguardanti la pres-

sione arteriosa pre-dialisi. I1 potere predittivo dei valori
medi diurni era sostanzialmente sovrapponibile a quello
dei valori medi notturni.

I1 rapporlo notte/giomo della pressione arteriosa diastoli-
!-a era correlato allo spessore della parete posteriore, al set-

to interventricolare e allo spessore medio di parete mentre
non vi'era nessuna coffelazione tra il rapporlo notte/giorno
della sistolica e i suddetti parametri ecocardiografici.

Non vi era nessuna differenza significativa tra maschi e

Iemmine per quanto riguardava i coefficienti delle corre-
lazioni tra parametri ecocardiografici e pressione arterio-
.a (dati non riportati). Tuttavia nelle donne il diametro te-
iediastolico del ventricolo sinistro correlava con la pres-
sione arteriosa diastolica clinica e pre-dialisi (r = 0.48, p

= 0.01 e r = 0.40, p = 0.04) mentre non vi era alcuna cor-
:elazione tra gli stessi parametri negli uomini.

.\ltri correlati funzionali dei parametri ecocar-
diografici

All'analisi univariata il diametro telediastolico del ventri-
;o1o sinistro era inversamente correlato al sesso (r = -0.41, p

= 0.0006), al Kt/V (r = -0.34, p = 0.008) a1 colesterolo (r =
-0.36, p = 0.004) e ai trigliceridi (r= -0.29,p = 0.02). La
parete posteriore e 1o spessore medio di parete coffelavano
con il BMI (r = 0.34,p = 0.005 e r = 0.39, P = 0.001) e

con 1'ematocrito (r = -0.33, p = 0.01 e r = -0.27,P = 0.04).
Il colesterolo, inoltre, era inversamente correlato alla mas-

sa ventricolare sinistra (r = -0.30, P = 0.016) mentre il
BMI correlava sia con 1o spessore del setto interventrico-
lare (r = 0.35, p = 0.004) che con lo spessore relativo di
parete (r = 0.32; P = 0.01). Non vi era alcuna comelazione
tra i parametri ecocardiografici e l'età anagrafica e dialiti-
ca, l'incremento ponderale interdialitico, il fumo, il PTH.
l'albuminemia e la potassiemia.

Analisi multivariata

Nell'analisi multivariata abbiamo usato modelli di re-
gressione multipla che comprendono i principali determi-
nanti clinici e biochimici delf ipertrofia ventricolare sini-
stra e la pressione arteriosa sistolica, diastolica o differen-
ziale. In questi modelli l'unico determinante pressorio in-
dipendente dei parametri ecocardiografici era la pressione

arteriosa pre-dialisi (Tab. IV) mentre né la pressione clini-
ca, né la pressione arteriosa delle 24 ore, né il rapporto
notte/giorno della pressione arteriosa diastolica raggiunge-
vano la significatività statistica. Nella Tabella IV sono an-

che riportati i coefficienti di correlazione paruiale e i coef-
ficienti di regressione delle altre covariate che raggiunge-
vano la significatività statistica all' analisi multivariata.

Nella Figura 2 è riportata \a varianza (R2) dei parametri

ecocardiografici spiegata dai singoli modelli multivariati
e la varianza aggiuntiva spiegata introducendo nei model-
li il corrispondente valore di pressione arteriosa del moni-
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TABELLA IV - IN TABELLA SONO RIPORTATI I COEFFICIENTI DI REGRESSIONE (B), I COEFFICIENTI
DI CORRELAZIONE PARZIALE (T) E LA SIGNIFICATIVITÀ STA|ISTICA (P) TRA CIASCUN
PARAMETRO ECOCARDIOGRAFICO E LA VARIABILI INDIPENDENTI. LE CASELLE
VUOTE INDICANO I PARAMETRI CHE NON SONO STA|I INTRODOTTI NEL MODELLO
POICHE NON RISI.]LIAVANO SIGNIFICAIIU ALL'ANALISI UNIVARIATA. IL SIMBOLO NS
INDICA I PARAMETRI CHE RISULTAVAI{O SIGNIFICATIVI ALL,ANALISI U},{IVARIATA E
CHE NON MANTENEVANO LA SIGNIFICATIVITA ALL,ANALISI MULIIVARIATA. R2 (p):

COEFFICIENTI DI DETERMINAZIONE, CON RELATIVA SIGNIFICATIVITA STIIISTICA

LVMI

(g/m2)

Cole-sterolo (mg/dl)

Trigliceridi (mg/dl)

Pressione arteriosa
Clinica Sistolica

Diastolica

Dilferenziale

Pre-diaftsi Sistolica ().42

(0.01ì07 r

39.70

0.25 (0.()001)

NS

NS

NS

NS

toraggio ambulatoriale de1le 24 orc. Solo la pressione ar-
teriosa diastolica delle 24 ore aggiungeva potere preditti-
vo al modello che definisce il diametro telediastolico del
ventricolo sinistro (.+9Vo, p = 0.01) mentre per i rimanenti
parametri ecocardiografici la varianza aggiuntiva spiegata
da11a pressione 24 ore oscillava da -0.6Vo a +3.9Vo (in me-
dia 1.1%,p=NS).

Voriabilità della pressione arteriosa delle 48 ore
(gictrno di dialisi e intervallo dialitico breve)

La pressione arteriosa media delle 24 ore nel giorno di
intervallo dialitico (131 t 26171 x.11 mmHg) era sovrap-
ponibile alla pressione arteriosa media delle 24 ore nel
giorno della dialisi (133 t 25111 x.12 mmHg). Le due

misurazioni 24 ore erano altamente corelate fra di loro (r

= 0.90, p < 0.0001 per la sistolica e r = 0.89, p < 0.0001
per 1a diastolica) (Fig. 3A). Analogamente il test di
Bland-Altman (Fig. 38) rilevava che la pressione arterio-
sa media delle 24 ore era poco influenzala dalla dialisi. In
1 solo caso infatti le diffèrenze tra i valori di pressione si-
stolica e diastolica nelle due giornate erano oltre i limiti
di confidenza (t2 DS).

Discussione

I risultati di questo studio confermano che la pressione

arteriosa è un determinante importante della geometria
cardiaca negl i emodializzati.

Sesso(0=M; 1=F)

Ematocrito (c/r)

Differenziale

0.23 (0.00001)
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Negli ultimi dieci anni numerosi studi hanno arrtlizzato
i rapporti tra pressione arteriosa e ipertrofia ventricolare
sinistra nei pazienti in dialisi. In alòuni di questi studi i
coefficienti di correlazione tra massa ventricolare sinistra
e pressione arteriosa oscillavano da 0.20 a 0.50 (1.5 _

8.17) mentre in altri la correlazione tra questi due para_
metri era molto più debole o nulla (34 _ j6). La disparità
di risultati tra i vari studi dipende dal tipo di misura consi-
derata (pre-dialisi, clinica o 24 ore), dal numero delÌe mi_
surazioni e dagli eventuali criteri di esclusione dei pazien_
ti. Il nostro protocollo prevedeva l,esclusione dei pazienti
diabetici e di quelli con scompenso cardiaco in quànto siail diabete che l'insufficienza cardiaca sono ben noti
"confounders" del rapporto pressione arteriosa./ipertrofia
ventricolare sinistra. L uso dell,elevato numero di misura-
zioni di pressione arteriosa pre-dialisi da noi adottato è
supportato dalla constatazione che gli studi che ripoftano
coefficienti di correlazione più alti (7, g) sono anchè quetli
che adottano come dato rappresentativo della pressione ar_
teriosa il valore medio di misurazioni ripetute.

Nel nostro studio, i risultati dell'analisi univariata e
multivariata indicano che il maggior determinante presso_
rio dei parametri ecocardiografici è la pressione arteriosa
pre-dialisi del mese precedente la data dell,esame ecocar-
diografico. Altri Autori, in studi precedenti, hanno ripor_
tato risultati analoghi (7, 8). In particolare in uno studio
di Conlon (7) Ia conelazione tra ipertrofia ventricolare si_
nistra e pressione arteriosa pre-dialisi era del tutto sovrap_
ponibile a quella della pressione ambulatoriale delle i4
ore. Il limite di questo studio è che le due tecniche di mi_

Fig.,2.- Varianla (R2) d.ei parametri ecocardiografici spiegata dui .singoli
modelli multivariati (in basso neLla figura) ,,o*prinrt"ri, la pressione'pre_
dialisi e le cr»ariate con la varianza aggiunfivà (in alto neltaJìgura) ipie_
gata dal monitoraggio ambulatoriaLe delle 24 ore.

surazione della pressione arteriosa non sono state con_
frontate tenendo conto dell'influenza delle altre covariate
che determinano Ia massa ventricolare sinistra. Nel nostro
studio il potere aggiuntivo del monitoraggio ambulatoria_
le delle 24 ore è stato testato in un modell,o comprenclente
oltre alla pressione arteriosa pre-dialisi anche il SÀ4f. l'"_
matocrito, il colesterolo e i triglicericli, che sono ben noti
determinanti delf ipertrofia ventricolare sinistra. In questo

Fig. 3 - Regrassione lineare trcL i valori di nrcs_
,tr.tne 24 ore nel giorno di interuallo dkttiiico e
:el giorno delh dialisi (Figura 3A). In Figura 3B
, riportato il test di Bland-Altman relcttivo alLa
triahilità della pressione arteriosa nelle tlue

a)onlate consecutive (di cui una comprenclente il
.:orno della dialisi).
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pressori deLl' ipertrofia ventricolore sinistra

modo. noi abbiamo evidenziato che la pressione arteriosa

delle 24 ore aggiunge informazioni significative a quelle

della pressione arteriosa pre-dialisi solamente per il dia-

metrotelediastolico del ventricolo sinistro mentre il con-

tributo aggiuntivo del monitoraggio ambulatoriale delle

24 oreper definire lo spessore della parete posteriore, del

setto interventricolare e de1la massa ventricolare sinistra

è pressoché nullo (in media L'1Vo,tan$e -0'6Vo +3'9Vo)'I

nostri risultati concordano con un recente studio condot-

to in pazienti con ipertensione arteriosa essenziale (26)

nei quali la pressione arteriosa delle 24 ore aggiungeva

ben poco poì"t" predittivo (+27o - +4o/o) alla pressione

arterìosa.litti.u dètinita in base a una serie ben standar-

dizzatadi 3-6 misurazioni. Uno studio che invece contra-

sta con i risultati da noi evidenziati è quello recente di

Ertuk e al (17) che riporta un potere predittivo della pres-

sione ambulatoriale delle 24 ore per I'ipertrofia ventrico-

lare sinistra molto superiore a quello della pressione pre-

dialisi. La discrepanzattai nostri risultati e quelli di Er-

tuk è dovuta al basso numero di misurazioni della pres-

sione arteriosa pre-dialisi (calcolata come media di 2 so-

le misurazioni) adottate in questo studio mentre nel no-

stro la pressione arteriosa pre-dialisi è calcolata come

media dì l2 misurazioni. In un altro studio ancora è stato

anche riportato che la pressione arteriosa delle 24 ore è

di gran iunga superiore alla pressione clinica nel predire

la leometria cardiaca nei pazienti uremici non in dialisi
(37). Tuttavia in questo studio la pressione clinica è stata

definita in base a una singola misurazione pressoria non

standardizzata (in particolare il paziente durante la misu-

razione poteva essere in posizione supina o seduto)' Un

punto dàbole della misurazione ambulatoriale delle 24

àre nel nostro studio è che il monitoraggio è stato effet-

tuato solo durante f intervallo dialitico escludendo il
giorno della dialisi. Tuttavia questa omissione di infor-

mazioni non è certamente rilevante in quanto' in un

gruppo di 19 pazienti, noi abbiamo trovato che la diffe-

i"nià ,.i livelli medi di pressione arteriosa nelle due

giornate consecutive (una delle quali comprendeva la

Oiullti) era dovuta al caso e non raggiungeva comunque

la significatività statistica' I1 nostro studio può implicare

interienti nella pratica clinica in quanto il monitoraggio

ambulatoriale della pressione arteriosa delle 24 ore è for-

malmente raccomandato per la valutazione del rischio

cardiovascolare negli emodializzati sia nelle linee guida

della Società Britannica (38) che nei criteri di accredita-

mento della Società Italiana di Nefrologia (39)' I risultati

ciel nostro studio suggeriscono che le misurazioni pre-

dialitiche della pressione arteriosa sono pretèribili al mo-

nitoraggio ambulatoriale delle 24 orc nel predire f iper-

trofìa véntricolare sinistra negli emodializzati sia in ter-

mini di costi ma anche e soprattutto perchò comportano

una perdita di informazioni trascurabile rispetto a quelle

della registraziorrc 24 ore.

Riassunto

L ipertensione arteriosa ò tra le principali cause di iper-

trofia ventricolare sinistra negli uremici in emodialisi' Tut-

tavia non è ancora del tutto chiarito quale sia il determinan-

te pressorio (tra pressione clinica, monitoraggio ambulato-

riaie delle 24 orc e media mensile pre-dialisi) che meglio

predice f iperlrofia ventricolare sinistra in questi pazient\'

Abbiamà studiato questo problema in 64 emodializzatt

(38 maschi e 26 femmine) (età anagrafica: 49 t 16 anni: età

dialitica: mediana 35 mesi' range interquartile 15 - 81 me-

si). Nessuno di questi pazienti era diabetico o presentava se-

gni di scompenso cardiaco. Nel giomo d'intervallo dialitico

6..ue i paziànti venivano sottoposti sia a misurazione clini-

ca che a monitoraggio ambulatoriale della pressione afierio-

sa delle 24 ore. La pressione arteriosa pre-dialisi era calco-

lata come media del mese precedente la data dello studio'

Sempre nel giomo di interrrallo dialitico breve tutti i pazien-

ti venivano sottoposti ad esame ecocardiografico'

In un modello di regressione multipla (comprendente il

sesso, il BMI, l'ematocrito, il colesterolo e i trigliceridi)

la pressione arteriosa pre-dialisi risultava il solo determi-

,rnt" pr"rrorio che piediceva in maniera indipendente i

puru*Lt.i ecocardiografici. La pressione ambulatoriale

delle 24 ore aggiungeva potere predittivo soltanto al mo-

de110 che definiva il diametro telediastolico del ventricol0

sinistro (+9Vo, p = 0.01) mentre il contributo aggiuntivo

per gli altri parimetri ecocardiografici era pressoché nullo

(du -O.Oqo a +3.9Vo,in media l'17o, p = NS)'

Nei pazienti in emodialisi la pressione media mensile pre-

dialisi è il più fbne fattore predittivo dei parametri ecocar-

diografici .itp.tto alla pressione clinica e a quella delle 24

orel potrebbe sostituire il monitoraggio ambulatoriale per

predirà I'iperlrofla ventricolare sinistra in questi pazienti'
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Principali abbreviazioni

PWT: Spessore parete posteriore del venfficolo

IVST: Spessore de1 setto interventricolare

LVEDD: Diametro telediastolico del ventricolo sinistro

LVMI: Indice cli massa ventricolare sinistra

RWT: Spessore relativo di Parete

MWT: Spessore medio di Parete

24h-ABPM: Monitoraggio ambulatoriale della pressione arteriÙsa

Night/day ratio: rapporto tra valori mecli nottumi e valori medi diurnr

di PA
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