GIORNALE [TAUANO DI NEFROLOGIA / ANNO 25 N. 6, 2008 / p. 612 NEFROLOGIA A LA CARTE

QUALE TARGET PRESSORIO PER | PAZIENTI UREMICI IN
EMODIALISI PERIODICA®

Dr. Tiziano Lusenti

Struttura Semplice di Nefrologia Preventiva
S.C. di Nefrologia e Dialisi

Azienda Ospedaliera S. Maria Nuova
Reggio Emilia

04 e-mail: lusenti.tiziano@asmn.re.it

In un recente studio di Davenport et al. (1), condotto su 7980 sedute emodialitiche
effettuate nell’arco di una settimana da 2630 pazienti dell’area della Grande Londra,
poco piU del 25% dei pazienti raggiunge i valori farget di pressione arteriosa (PA) pre
e postdialitica indicati dall’United Kingdom Renal Association Standards Committee. |
pazienti che pit spesso raggiungono i valori target di PA post-dialitica (<130/80
mmHg) presentano piv frequentemente ipotensione intradialitica.

Se non & ancora completamente definito il target pressorio nell'IRC in terapia conservativa, tanto piv questo tfema & discus-
so nei pazienti in dialisi. In uno studio su 2535 emodializzati negli USA, Agarwal et al. (2) segnalavano che 1'86% dei
pazienti era iperteso (PA sistolica (PAS) pre-dialisi >150 o PA diastolica (PAD) >85 mmHg o terapia anti-ipertensiva); solo
il 30% aveva una PA controllata, e tra gli ipertesi con PA non controllata '88% presentava ipertensione sistolica. In segui-
to le Linee Guida K/DOQI sulla malattia cardiovascolare (CV) nei dializzati hanno proposto il target di PA pre-dialisi
<140/90 mmHg e post-dialisi <130/80 mmHg, sebbene a livello di opinione (3). Ad esse risultano allineate le Linee Guida
ltaliane sull'ipertensione in dialisi che ritengono proponibile la soglia di PA di 140/90 mmHg per minimizzare il rischio CV
(evidenza B), mentre un target di 150-160 mmHg pu6 risultare indicato in pazienti coronaropatici e di etd >60 anni (evi-
denza C) (4). In aggiunta, uno studio di Tozawa et al. (5) condotto su 1243 pazienti seguiti per 9 anni, ha dimostrato che
la pulse pressure (PP) & fattore predittivo indipendente di mortalita totale; cio & stato recepito dalle Linee Guida K/DOQI
che, successivamente, oltre a consigliare che tutti i pazienti abbiano una PP mensile misurata in pre-dialisi, hanno racco-
mandato |'uso della terapia anti-ipertensiva in quelli con PP >60 mmHg e PAS >135 mmHg dopo che sia stato raggiunto il
peso secco ideale.

Kalanthar et al. (6) hanno poi introdotto la reverse epidemiology dell’ipertensione, segnalando maggiore rischio di morte
CV nei pazienti dializzati con PAS <110 mmHg e PAD <50 mmHg ed una minore mortalita nei pazienti con PAS pre-diali-
tica tra 160 e 189 mmHg. Questi dati sono stati poi confermati da Li et al. (7) che, stratificando per differenti range pres-
sori poco meno di 70000 emodializzati prevalenti, hanno riportato un rischio di morte pit elevato in quelli con PAS pre-
dialitica <120 mmHg (HR 2.63). In effetti questi studi, oltre a renderci ancor piv incerti sul target pressorio da raggiunge-
re, stressano il concetto che la mortalitd CV a breve termine (il tempo di osservazione dei 2 trial sopra citati era rispettiva-
mente di 15 e 12 mesi e di 3 anni solo per i pazienti incidenti) interessa maggiormente i pazienti affetti da cardiopatia,
caratterizzata da left ventricular systolic dysfunction, associata a ridotte PP e mean arterial pressure (MAP), come segnala-
to recentemente da Stidley et al. in un frial condotto su oltre 16000 pazienti incidenti (8).

In conclusione, per cercare di definire valori oftimali di PA nei pazienti in emodialisi periodica potrebbero risultare proficui
studi prospettici a piU lungo termine, su un’ampia popolazione, stratificata per etd e comorbicﬁtd, che confrontino la mor-
talitd CV di pazienti con PA controllata in base al cut-off pressorio indicato a tutt'oggi nelle Linee Guida, con quella di altri
gruppi di pazienti con range pressori differenti, considerati sino ad oggi non oh‘imcﬁi.
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