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BEVEZETÉS: 

Az intravasculáris térfogat és a vérnyomás fenntartása gyakorlatilag egyenértékű az 

élet fenntartásával.  A vérnyomás egy olyan életjel, amelyet a szervezeteknek minden 

áron meg kell őrizni. A vérnyomás két fő alkotó eleme a vérerek tónusa és a vértérfogat. 

Bár a folyadékháztartás szabályzását a múlt században behatóan tanulmányozták annak 

észlelése a folyadékháztartás fenntartásának a nehezebbik része maradt. 

Vannak élettani mechanizmusok a folyadékmennyiség mérésének pontos elvégzése a 

vesében, carotid testben és a szívben. Vizsgálódásom tárgya az lesz, hogy a klinikus 

orvos hogyan tudja meghatározni a folyadéktereket a legveszélyeztetettebb 

betegállományban, azoknál, akik veseműködése sérült. Azt fogjuk megvizsgálni, hogy 

a végstádiumú vesebetegeknél (ESRD) hogyan értékelhetjük ki a folyadéktereket és 

két eljárást fogunk ajánlani erre a célra. 

A betegek folyadékháztartásának klinikai megítélése elég egyszerű feladatnak tűnik. 

Azonban, a fizikális vizsgálat, mint a klinikai értékelés része a legproblematikusabb. 

Sok klinikai tanulmány mutatott arra rá, hogy a folyadéktereket 49%-nál pontosabban 

csupán klinikai vizsgálat alapján igen nehéz meghatározni; némely szerző úgy találta, 

hogy a tüdő hallgatózásának az érzékenysége 56% míg a harmadik szívhang 20%, a 

juguláris véna distensio 39% vagy az ödéma jelenléte mindössze 67% érzékeny. Más 

szerzők a végtag ödéma érzékenységét 1 és 10% között becsülték; a tüdő szörty 

jelenléte pedig 9-27% volt képes a műszerrel-kimutatható folyadéktöbbletet felfedni 

attól függően, hogy a folyadéktöbblet enyhe, közepes vagy súlyos volt. Nyilvánvaló 

tehát, hogy a dializált betegek folyadékterét fizikális vizsgálattal nem lehet 

meghatározni. 

A folyadékterek meghatározását csupán fizikai vizsgálat helyett a B-tipusú 

Natriuretikus Peptid (BNP) biomarkerrel vagy a bioimpedancia (BCM) eljárással 

végezhetjük. Mivel a szív-eredetű hormonokat a Neutralis Endopeptidase (NEP) bontja 

le, amely különösen gazdagon jelenik meg a vesében és a véredényekben. 

Veseelégtelenségben a BNP-nek magasabb a vérszintje. Egy másik eljárás, amivel 

folyadéktöbbletet vagy hiányt tudunk érzékelni az a BCM, amelynek a fizikai alapja 

az, hogy a különböző testrészek különböző arányban és ellenállással vezetik a 
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váltakozó áramot. A BCM, „a mérés-frekvenciák széles skáláján képes a sejten kívüli 

és a sejten belüli folyadéktereket szétválasztani”. 

CÉLKITŰZÉSEK 

Ezen értekezés azt a kérdést fogja megvizsgálni és arra a kérdésre fog tanulmányokat 

felsorakoztatni, hogy „mi a klinikai jelentősége a folyadéktöbblet mérésnek a dializált 

népességben.” 

Jelen értekezés feltételezése tehát az, hogy bemutassuk, hogy a folyadékterek BNP 

vagy BCM általi valós mérése a dializált betegek gondozását javítja. Továbbá, a 

folyadéktér mérésen alapuló folyadékrendezés a folyadékterheltéget javítja, csökkenti 

a vérnyomást és a túlgyógyszerelést. 

MÓDSZEREK 

Az itt bemutatott tanulmányok vagy megfigyelő, vagy keresztmetszet tanulmány, 

amelyet két külön népességben végeztünk. Azon betegek, akiknek a folyadékterének 

meghatározását BNP-vel végeztük Észak-Nyugat Louisiana vonzáskörzetéből 

származnak, fekete-amerikaiak az USA Szövetségi Kormányának Veterán Kórházából.  

Az egyik alcsoport, amely egy előretekintő, megfigyelő tanulmány alapjául szolgált, 

19 egymás utáni, kórházba felvett betegcsoport (97 idülten hemodializált 

betegcsoportból) olyan betegekből állt, akiknek heveny hemodialízisre volt szüksége. 

Kórházi felvételüknek oka változó volt és tüneteik nem voltak kapcsolatosak 

folyadékterheléssel. Hemodialízisüket elkezdtük s az ultrafiltraciójukat (UF) a felvételi 

BNP-re alapoztuk. Egy 500 pg/mL-es cél BNP szerint ultrafiltráltuk őket. Mivel a cél 

BNP 500 pg/mL volt a betegeket folyadék túlterheltnek tekintettük, ha a BNP-jük >500 

pg/mL volt. 

A bioimpedanciával mért tanulmányok népessége határozottan más volt, mint az 

előzőleg bemutatott BNP-vel vizsgált betegeké. Ez egy Kelet-Európai népesség volt; 

mindnyájan fehérek Magyarországon, Budapesten, a Semmelweis Egyetem egyetlen, 

hálózati idült hemodialízis állomása, amelyet egy profit-orientált betegellátó működtet 

(Fresenius Medical Care) amelynek a kifizető biztosítója egységesen állami volt. Az itt 
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kezelt betegek egy 50 mérföldnél nem nagyobb kerületű vonzáskörzetből jöttek, 

akiknek ingyenes volt a szállításuk a dialízis állomásra és vissza. 

EREDMÉNYEK 

Minden területen sikerült javulást elérnünk, ahol javítani szándékoztunk azzal a 

kezelési eljárással, amelyben a folyamatos folyadékelvételt egy 500 pg/mL-es BNP 

értékkel vezéreltük. A BNP vezérelt UF kezeléssel a betegek súlyát sikerült 10,8 kg-al 

csökkenteni és a vérnyomásuk is jelentősen csökkent. Mindemellett fontos, hogy a 

túlgyógyszerelést is csökkentettük átlagosan 1,5 vérnyomásgyógyszerrel; eközben a 

szisztolés vérnyomást 21,5 Hgmm-el, a diasztolést 11,7 Hgmm-el és a MAP 

vérnyomást 12,5 Hgmm-el csökkentettük. 

A bioimpedanciával vizsgált magyarországi beteganyag átlagos dialízis évjárata 66,5 

±57,1 hónap és a maradék vizelete 442 ±521 mL/nap volt. „Jelentős kapcsolatot 

találtunk a folyadéktúlterheltség és a vérnyomás között (r = 0.39, p = 0.0006) ahol 

minden egyes liter többletfolyadék 3,6 Hgmm-el emeli a vérnyomást. Egy erős 

kapcsolatot találtunk a vérnyomásgyógyszerek száma és a folyadékterheltség között, 

amely igaznak bizonyult akkor is, ha azon betegeket kizártuk, akik nem szedtek semmi 

vérnyomásgyógyszert és azokat közt is, akik 5 vagy több gyógyszert szedtek (r = 0.33, 

p = 0.047). 
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1.sz. Ábra. A vérnyomásgyógyszerek száma és a folyadékterheltség A 

vérnyomásgyógyszerek száma és a túlhidráltság mértéke között a kapcsolat szoros. N 

=76, p <0.0001, r = 0.54 

Továbbá, a dializált betegeknél a vízhajtók alkalmazása nem tűnik hatékonynak a 

folyadéktöbblet felhalmozódásának megakadályozására; a vízhajtókkal kezeltek D(+) 

folyadékterheltsége jelentősen nagyobb, mint azoké, akik nem kapnak vízhajtót D(-), 

p = 0.003. 

Az egyik tanulmányunkban, melyben a BNP értékeket hasonlított össze a BCM 

mérésekkel azt találtuk, hogy a megegyezés igen szoros a kétféle mérés között. „Az 

eredményeink kiértékelés a kétféle eljárást vizsgálta meg, a BNP-t és az OH%-ot. Úgy 

találtuk, hogy a kapcsolatot az y = 209,83x – 1133,4 (r = 0,6996) egyenlettel tudjuk 

leírni, lineáris regressziós analízissel.” „A ROC egy jelentős kapcsolatot fedett fel, 

amelyben a görbe alatti terület 0,885 volt a BNP-re, amikor a túlhidráltságot a 15% 

vagy annál nagyobban határoztuk meg.” 
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2.sz. Ábra. A BNP ROC görbéje, ha az OH% >15 

„A görbe alatti terület (AUC) a BNP receiver operating characteristic (ROC) görbén; 

ha a túlthidrált és normohidrált állapotot a sejten kívüli tér 15%-ban határozzuk meg.” 

A dializált betegek folyadéktöbblete a halálozással szorosan összefügg. Egy 

korszakváltó tanulmányban Wizeman és munkatársai kimutatták, hogy a sejteken 

kívüli folyadéktér 15%-ánál nagyobb folyadékterheltsége a halálozást jelentősen emeli. 

Ugyanakkor, a magas vérnyomás, csak úgy, mint sok más tanulmányban, nem 

befolyásolta a halálozást, HR: 0,986 (90% CI: 0,979-0,995 p = 0,014); a hypertensio 

egy bizonyos fokig még védelmet is látszik adni… Továbbá, egy török tanulmány úgy 

találta, hogy a folyadékterek szoros ellenőrzése a túlélést javítja. Megkerülhetetlen, 

ezek után az a szakmai irány, hogy az ultrafiltrációt egy objektív mérés alapján 

végezzük, ne csupán a fizikális vizsgálat szerint. Özkahya azt is kimutatta, hogy a 

vérnyomásgyógyszerek csökkentése mellett a vérnyomás is csökkenthető, ha az 

intravascularis folyadékteret valamilyen objektív mérés alapján rendezzük. 

Az itt bemutatott tanulmányok válaszként szolgálnak arra, hogy a vérnyomást és a 

folyadéktereket objektív mérés alapján kell rendeznünk. Az alapvető probléma az, 

hogy a fizikális vizsgálat egyszerűen nem elégségesen objektív arra, hogy a beteg 

folyadéktereinek biztonságos rendezésére szolgáljon alapul. Amikor a fizikális 

vizsgálatot összehasonlítjuk objektív méréseredményekkel, akkor az egyszerűen nem 

üti meg a mércét. „A tüdő szörty jelenlétében, az ödémában vagy ezek 

kombinációjában rosszul tükröződik a tüdővizenyő súlyossága, amit a tüdő ultrahang 

B vonalai jeleznek” vagy amit a BNP mérés mutat. 

A bemutatott tanulmányok egy alternatívára mutatnak arra, hogy „vakon vezessünk”. 

Nincs ok arra, hogy egy biomarker mint a BNP ne szerepeljen a klinikai gyakorlat 

minden napjában. A tanulmányunkban, amelyben az UF mértékét BNP szerint 

határoztuk meg az akutan kórházba felvett idült dialízis betegeknél bemutattuk, hogy 

ez egy klinikailag kivitelezhető eljárás és legfontosabb, hogy a betegellátást javította. 

Ha csak a fizikális vizsgálatra hagyatkoztunk volna ebben a BNP tanulmányban, akkor 

a betegeink 50%-ban nem észleltük volna a folyadékterheltséget. Ezek szerint a 

fizikális vizsgálat annyira megbízható, mint a fej vagy írás! 
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A BNP vezérelt UF kezelés harmadik előnye az, hogy javítja a vérnyomást. A fenti 

cikk kimutatta, hogy a folyadékelvétel csökkenti a vérnyomást és mindeközben a 

vérnyomásgyógyszerek leépítése is valóra válhat. 

A túlgyógyszerelés nemcsak az anyagi terhek miatt veszélyes, hanem a gyógyszerek 

közti egymásrahatás miatt is, és a gyógyszerek mellékhatásainak halmozódása is, 

ahogy a betegnek egyre több és több gyógyszere lesz. A gyógyszerszámok terhe az 

orvosi utasítás követésére is hatással van. Az egyik DOPPS tanulmány bizonyította, 

hogy a polifarmatizált beteg nem tudja követni a foszfátkötőkkel kapcsolatos 

utasításokat. A foszfátkötők használata kritikusan fontos, hiszen azon betegeknek, akik 

szednek foszfátkötőt túlélési előnyük van azokkal szemben, akiknek nem szednek. A 

dializált betegek vérnyomásrendezése antihipertenzív gyógyszerekkel egy erősen 

vitatott téma. Amögött a gondolat mögött, hogy a vérnyomást csökkentsük az áll, hogy 

ezzel csökkenthetjük a halálozást, szíveseményeket és a gutaütést. Ezt, azonban a 

dializáltaknál nem tudta az irodalom olyan egyértelműen bizonyítani. Jól ismert tény 

azonban, hogy a jó, sok órás dialízis, amely a száraz súly elérésére céloz, az egy nagyon 

csekély gyógyszerszámmal el tudja érni úgy a jó vérnyomást, mint a jó túlélést. 

Egy keresztmetszet tanulmányban, egy Észak-Nyugat louisianai idülten dializált 

betegcsoportban, megszámoltuk, hogy a betegeink, akiknek legalább 2 hónapja nem 

változtatták a gyógyszereit hány vérnyomásgyógyszert szedtek és mennyi volt a 

dialízis előtti vérnyomásuk. Azt találtuk, hogy minél több gyógyszert szedtek annál 

magasabb volt a vérnyomásuk.  

 

3.sz. Ábra. Átlag vérnyomások a vérnyomásgyógyszerek száma szerint 
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Átlag vérnyomások (BP) a vérnyomásgyógyszerek száma szerint csoportosítva. SBP 

szisztolés vérnyomás, MAP átlag vérnyomás, DBP diasztolés vérnyomás 

A dializált betegek hipertenziója, az antihipertenzív gyógyszerek és a kimenetel közti 

kapcsolatra a fent felsorolt tanulmányok adhatnak magyarázatot; és itt van a klinikai 

hasznossága a folyadékterek mérésének, akármilyen módszert alkalmazzunk is. 

Bemutattuk, hogy a vérnyomásgyógyszerek számának emelése, ha egyre több és több 

antihipertenzív szert adunk valójában nem javítja a vérnyomást, vagy legalábbis nincs 

kapcsolata a jobb vérnyomással. Azonban azt is megmutattuk, hogy a 

folyadékterheltség magasabb vérnyomással és nagyobb vérnyomásgyógyszer számmal 

van kapcsolatban. Továbbá, a folyadék elvétel csökkenti a vérnyomást és a 

polifarmatizációt. 

A sikeres folyadékeltávolítás megszűntetheti a Wizeman által leírt többlet halálozási 

kockázatot. Onofriescu is kimutatta, hogy azoknak a betegeknek, akiknek a 

szárazsúlyát nem fizikális vizsgálattal hanem bioimpedanciával – vagy akármely más 

objektív méréssel – állították be, jobb volt a túlélése. 

KÖVETKEZTETÉSEK 

Ez az értekezés összeszedte és egybekötötte azon tanulmányokat és javaslatokat, 

amelyek a dialízis betegek vérnyomás rendezésére irányultak s megmutatta, hogy a 

klinikai gyakorlatban ez hogyan kivitelezhető sikerrel. Ezek a tanulmányok azt 

mutatták meg, hogy a polifarmatizált és folyadékterhelt állapotból úgy szabadíthatjuk 

fel a beteget, ha a súlyukat és a gyógyszerterhelést lassan csökkentjük. Ezt, 

biztonságosan úgy tehetjük meg, ha a folyadékállapotukat folyamatosan figyeljük 

BNP-vel vagy BCM-mel — „az éjszakai vezetés közben kapcsoljuk fel a lámpákat”. 

Ezen klinikai tanulmányok aköré a gondolat köré állnak sorba, hogy a magas 

vérnyomást nem gyógyszerekkel, hanem a hipertenzió okának megszűntetésével kell 

kezelni. Ezen tanulmányok megerősítik, hogy a dializáltak hipertenzióját minimális 

gyógyszerszámmal kell kezeljük azért, hogy a halálozás nagyobbik okozójának 

kockázatát tudjuk csökkenteni: a folyadékterheltséget. A folyadékterhelés biztonságos 

csökkentése érdekében használjuk az egyik eszközt! Elsőként kimutattuk, hogy a BNP 

vagy BCM által vezérelt folyadékrendezés javítja a betegellátást. 
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A következtetésünk tehát az, hogy a folyadékterhelés csökkentését akkor végezhetjük 

el biztonságosan, ha azt valamilyen objektív mérés vezérli. A polifarmatizáltságot 

javíthatjuk ha BNP-t vagy BCM-et alkalmazunk az ultrafiltració mértékének 

meghatározására valamint, hogy a túlzott antihipertenziv gyógyszerszedés akadályozza 

a folyadékrendezést. 
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