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Streszczenie

Wstep. Wartosci ci$nienia tetniczego krwi w ostrej fazie udaru niedokrwiennego mézgu (UNM) wykazuja
U-ksztaltng zalezno$¢ z péznymi nastepstwami udaru. Nie tylko warto$¢ cisnienia, ale i jego zmiennos¢ we
wczesnej fazie udaru moze by¢ czynnikiem prognostycznym stanu funkcjonalnego chorych. Cel. Okreslenie
zalezno$ci pomiedzy zmiennoscia ci$nienia tetniczego w pierwszej dobie po wystgpieniu udaru niedokrwiennego
a pdézniejszym stanem funkcjonalnym pacjentéw. Materiati metody. W grupie 87 pacjentéw z UNM wykonywano
zautomatyzowane badanie ci$nienia tetniczego w odstepach czterogodzinnych w ciggu pierwszej doby po wysta-
pieniu objawéw. Dobowe wahania ci$nienia tetniczego krwi okreslano przy pomocy wspoétczynnika zmiennosci
(CV) mierzonego w procentach oraz miernika ‘succesive variation’ (SV) wyrazonego w mmHg. Stan funkcjonalny
chorych oceniono przy pomocy skali mRankin (mRS), uznajac za korzystny wynik 0 < mRS < 4, a za niekorzystny
5 < mRS < 6. Wyniki. Srednia warto$¢ miernika SV skurczowego ci$nienia tetniczego (SBP) dla grupy z dobrym
stanem funkcjonalnym wyniosta 17,30, a dla grupy ze stanem niekorzystnym 24,93 (p = 0,065). Srednia warto$¢
CV SBP w grupie z korzystnym wynikiem w mRS byta réwna 8,84, natomiast w grupie z wynikiem niekorzystnym
10,73 (p = 0,56). Zidentyfikowano warto$ci progowe wynoszace 15% dla CV i 30 mmHg dla SV, ktérych przekro-
czenie zwigzane jest z pozniejszym gorszym stanem funkcjonalnym pacjentéw (p = 0,006 dla CV i p = 0,03 dla
SV). Taka sama wspdtzalezno$¢ istnieje dla grupy pacjentéw, ktorzy zmarli w ciggu 30 dni po wystgpieniu UNM
(p = 0,0001 i p = 0,02 odpowiednio dla CV i SV). Whioski. Stwierdzono zwiazek pomiedzy wybranymi para-
metrami zmiennosci ci$nienia skurczowego krwi a stanem funkcjonalnym chorych z udarem niedokrwiennym
mozgu. Wykazano, ze wartosci wskaznika CV dla skurczowego cisnienia tetniczego réwne 15%, a takze wartosci
miernika SV 30 mmHg pozwalaja na réznicowanie grupy chorych z dobrym i niekorzystnym przebiegiem udaru.
Dodatkowo, te same warto$ci progowe dla CV i SV w ostrej fazie udaru niedokrwiennego wykazywaty zwigzek
z podwyzszonym ryzykiem wczesnego zgonu chorych. Anestezjologia i Ratownictwo 2014; 8: 144-151.

Stowa kluczowe: ostry udar mézgu, zmiennos¢ cisnienia tetniczego, nadcisnienie tetnicze, wynik leczenia
Abstract

Introduction. The level of blood pressure (BP) in acute phase of ischemic stroke (IS) showed U-shaped associ-
ation with the disease outcome. Currently there is increasing evidence that blood pressure variability might also
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independently predict stroke outcome. The aim of the study. We set out to determine the associations between
early blood pressure variability profiles and IS patients outcomes. Material and methods. In the (n = 87) IS patients
the systolic (SBP) and diastolic BP (DBP) were measured automatically every 4 hours within first day after stroke
onset. The coeflicient of variance (CV) in percentage and successive variation (SV) in mmHg were calculated to
determine the associations between systolic and diastolic blood pressure variability profiles and IS outcomes. The
favorable outcome was defined as mRankin scale score 0-4 and unfavorable as scoring 5-6. Results. The mean value
of SBP SV for favorable outcome was 17.30 and for unfavorable outcome was 24.93 (p = 0,065). The average SBP
CV value for favorable outcome was 8.84 and for unfavorable outcome was 10.73 (p = 0.56). Two threshold values
have been found: 15% for CV and 30 mmHg for SV, which determine the extent of blood pressure variability. There
is a significant association between this degree of SBP variability and poor neurologic outcome of patients with
ischemic stroke (p = 0.006 for CV and p = 0.03 for SV). The same relation exists for patients who died within 30
days after stroke episode and those who survived (p = 0.0001 and p = 0.02 respectively). Conclusions. The degree
of SBP variability is significantly correlated with favorable (or unfavorable) outcome. The threshold value discrim-
inating the degree of variability is equal to 15% for CV and 30 mmHg for SV. Additionally, the same threshold
values for CV and SV are positively correlated with a risk of early death in acute IS. Anestezjologia i Ratownictwo
2014; 8: 144-151.

Keywords: acute stroke, blood pressure variability, hypertension, stroke outcome

Wstep Kontrola ci$nienia tetniczego podczas ostrej
Udar niedokrwienny mdzgu jest stanem zagro- fazy udaru niedokrwiennego od dawna jest tematem
zenia zycia, spowodowanym niedroznoscig naczyn intensywnych badan. Wykazano, ze zaréwno wysokie,
mézgowych pochodzenia zatorowego lub zakrzepo- jak i niskie ci$nienie tetnicze mogg by¢ niezaleznymi
wego, czego efektem jest deficyt funkcji neurologicz- wskaznikami péznego, ztego stanu funkcjonalnego
nych. U trzech czwartych chorych z ostrym udarem pacjentéw [6]. Stwierdzono U-ksztaltng zaleznos¢
niedokrwiennym wystepuje podwyzszone ci$nienie pomiedzy ci$nieniem tetniczym stwierdzanym w ostrej
tetnicze w momencie przyjecia do szpitala, z czego fazie udaru a ryzykiem wczesnego zgonu lub poz-
okolo potowa podaje nadci$nienie tetnicze w wywia- niejszej niepelnosprawnosci. Badanie International
dzie [1,2]. Poczatkowy wzrost wysokosci ci$nienia Stroke Trial [1] przeprowadzone na 17 398 chorych
jest obserwowany w ciaggu pierwszych 10 do 14 dni od z udarem wykazalo, ze u 0séb z $rednim ci$nieniem
wystapienia udaru i wraca do warto$ci sprzed hospi- skurczowym miedzy 140 mmHg a 179 mmHg naj-
talizacji u dwoch trzecich pacjentéw [3]. rzadziej wystepowaly niekorzystne konsekwencje
W normalnych warunkach, mechanizmy auto- udaru (zgon w ciggu 14 dni lub niepetnosprawnos¢
regulacyjne zapewniajg staly regionalny przeptyw po 6 miesigcach od poczatku choroby). Obecnie coraz
moézgowy, bez wzgledu na zmiany ci$nienia tetniczego. wieksza uwage po$wieca si¢ badaniom nad zmienno-
W przypadku zaktécenia autoregulaciji, ktére zachodzi $cig (wahaniami) ci$nienia tetniczego krwi w fazie
podczas udaru niedokrwiennego lub w przypadku ostrej udaru. Pojawiajg si¢ opinie méwigce o tym, ze
wzmozonego ci$nienia wewnatrzczaszkowego, nie tylko wysokos¢ ciénienia, ale réwniez jego zmien-
moézgowy przeptyw krwi jest zalezny bezposrednio nos¢ w pierwszych dobach po udarze niedokrwiennym
od $redniego ci$nienia tetniczego oraz rzutu serca [4]. moze by¢ niezaleznym czynnikiem prognostycznym
W rezultacie, zbyt duzy spadek ci$nienia tetniczego pdzniejszego stanu funkcjonalnego pacjentéw [7,8].
moze powiekszy¢ obszar niedokrwienia przez zmniej-
szenie regionalnego przeplywu krwi, w tym przez Cel pracy
zmniejszenie ci$nienia perfuzyjnego krwi w zakresie
unaczynienia krazen obocznych przez naczynia kolate- Niniejsze badanie miato na celu okreslenie
ralne. Z drugiej strony, bardzo podwyzszone ci$nienie zalezno$ci migdzy zmiennoscig ci$nienia tetniczego
tetnicze zwieksza ryzyko wystapienia obrzeku mézgu w pierwszej dobie hospitalizacji a pdzniejszym sta-
i wtornego ukrwotocznienia zawatu mézgu [5]. nem klinicznym chorych z udarem niedokrwiennym
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moézgu, ocenianym w 30 dni po wystapieniu epi-
zodu udaru.

Materiat i metody

Badaniem objetych zostato 94 kolejnych pacjen-
tow z udarem niedokrwiennym moézgu przyjetych do
Kliniki Neurologii i Choréb Naczyniowych Ukladu
Nerwowego UM w Poznaniu w okresie od 5.05.2010 do
20.06.2011 r. Sposrdd tych pacjentdw u 2 stwierdzono
brak minimum jednego pomiaru ci$nienia, dwie osoby
zmarly w ciagu kilku godzin od przyjecia do szpitala,
1 na poczatku pierwszej doby, a 2 inne w siédmej dobie.
Z tego powodu do analizy zakwalifikowano ostatecznie
87 pacjentow (36 kobiet i 51 mezczyzn), ktorzy stano-
wili 93% catej grupy. Spoérdd tej liczby, po wypisaniu
ze szpitala zmarlo 8 pacjentéw (9,2%).

U pacjentéw wykonywano zautomatyzowane
badanie ci$nienia skurczowego (SBP) i rozkurczowego
(DBP) w odstepach czterogodzinnych. Do pomiaréw
uzywano wielofunkcyjnych monitoréw Ultraview
SL2600, Spacelabs Medical Inc., USA. Za poczatek
pierwszej doby przyjeto pdtnoc po przyjeciu do szpitala
i pomiar ci$nienia wtedy wykonany (z definicji godzina
0) byt pierwszym rozpatrywanym w analizach. Kolejne
pomiary wykonywane byly o godzinie 4.00, 8.00, 12.00,
16.00, 20.00. Razem bylto wykonanych n=6 pomiaréw
w ciggu doby.

Zgodnie z zalozonym celem pracy do okreslenia
zmiennosci ci$nienia analizowano dwie charaktery-
styczne wielkosci, opisane juz uprzednio w literaturze
(10].

Pierwszg byl wspélczynnik zmiennoéci CV (coef-
ficient of variation) okreslajacy procentowo rozrzut
mierzonych wartosci ci$nienia krwi (BP) wzgledem
warto$ci $redniej oznaczanej <BP> i zdefiniowany wzo-
rem:

SD

CV[%]

x100,

BPmean

gdzie odchylenie standardowe SD okresla formuta:

SD = Jl/(n -1 Z?z_ll(BPi - Bpmean)za

a BP; oznacza mierzong o okre$lonej godzinie warto$¢
ci$nienia skurczowego lub rozkurczowego.

Druga wielko$cig badang byla us$redniona war-
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to$¢ zmian ci$nienia w kolejnych czterogodzinnych
odstepach czasu, oznaczona symbolem SV. Catkowita
liczba zmian jest o 1 mniejsza od liczby wszystkich
pomiardéw ci$nienia i wynosi n - 1 = 5. Jako miernik
nastepujacych po sobie zmian ci$nienia zastosowano
parametr SV (ang. successive variation). Ponizej podano
definicje wskaznika SV:

1 —
SV = \/EZ?—ll(BPH-l - BPl')Z.

Miernik zmian ci$nienia SV jest wartoscig okre-
$long w [mmHg].

Stan funkcjonalny chorych okreélany byt za
pomocy zmodyfikowanej skali Rankina (mRS) cha-
rakteryzujacej si¢ zakresem zmiennosci od wartosci 0
(stan pelnej niezaleznos$ci) do 6 (oznaczajacej zgon) [9].
Oceny w mRS dokonano po 30 dniach od wystapienia
udaru na podstawie wywiadu przeprowadzonego tele-
fonicznie.

W oparciu o wyniki punktacji w uzyskane
w mRS chorych podzielono na dwie grupy. Wartosci
0 < mRS < 4 definiowano jako pomyslny wynik lecze-
nia, warto$ci 5 < mRS < 6 definiowano jako niepo-
my$lny wynikleczenia. Przeprowadzono takze analize
w grupach chorych, ktérzy przezyli (0 < mRS < 5)
i zmarlych (mRS = 6).

W pracy poszukiwano wartoéci progowej dla
wskaznikéw CV i SV w pierwszej dobie po udarze,
ktora okreslataby stopien zmiennosci ci$nienia.
Rozpatrywano pie¢ wartosci progowych = 10, 15, 20,
25, 30. Dla kazdej z nich wykonano test x> Pearsona,
badajac istnienie wspoélzaleznoéci pomiedzy skutkiem
leczenia, a stopniem zmian ci$nienia wyrazonego war-
to$ciami CV i SV w pierwszej dobie. Dla sprawdzenia
istotno$ci réznic wskaznikéw CV i SV wérdd pacjen-
tow zakwalifikowanych do dwdch grup na podstawie
podzialu dychotomicznego zastosowano takze test
U Manna-Whitneya. Do obliczen wykorzystano pro-
gram Statistica PL wersja 10.

Wyniki

Srednie wartosci ciénienia skurczowego i rozkur-
czowego w calej grupie badanej nie wykazywaty istot-
nych wahan pomiedzy kolejnymi pomiarami. Ponadto
wartosci $rednie ci$nient SBP i DBP w grupach chorych
z pomys$lnym - niepomys$lnym wynikiem leczenia
oraz chorych, ktérzy przezyli lub zmarli w zadnym
przypadku nie réznity sie istotnie.
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Rycina 1. Srednie warto$ci wskaznika CV (panel 1a) i SV (panel 1b) dla ci$nienia skurczowego i rozkurczowego

w podgrupach pacjentéw okreslonych przez podane na osi odcietych zakresy warto$ci mRS
Symbole *p okre$laja warto$¢ prawdopodobienstwa testowego przy poréwnaniu $rednich SBP w grupach z pomyslnym i niepomy$lnym stanem
funkcjonalnym, natomiast **p warto$¢ prawdopodobienstwa przy poréwnaniu §rednich CV w grupach chorych, ktérzy przezyli i zmartych.

Figure 1.
determined by the mRS scores (X-axis)

Mean CV and SV values for systolic and diastolic blood pressure in the subgroups of patients

Symbols (*) denote the value of test probability compering mean SBP values in both groups with favorable and unfavorable outcome, whereas

**p both groups of patients who survived and died.

Przeprowadzono analize wskaznikéw zmiennosci
ci$nienia CV i SV. Rycina 1 ilustruje $rednie warto-
$ci wspdtczynnikéw zmiennoéci CV (panel 1a) i SV
(panel 1b) w pierwszej dobie dla wszystkich wybranych
grup. Stwierdzono istotng réznice tylko w przypadku
parametru CV w grupach chorych, ktérzy przezyli
(mRS < 5) i tych, ktérzy zmarli (mRS = 6), dajac war-
to$¢ prawdopodobienistwa testowego p = 0,02. Srednia
warto$¢ miernika SV skurczowego ci$nienia tetni-
czego dla grupy o pomyslnym wyniku wedtug mRS
wyniosta 17,30, a dla grupy o niepomyslnym wyniku
24,93 (p = 0,065). Srednia warto$¢ wspotczynnika
zmiennosci CV w grupie o pomy$lnym wyniku mRS
byta réwna 8,84, natomiast w grupie o niekorzystnym
rezultacie 10,73 (p = 0,56).

W obu grupach, w ktérych stwierdzono korzystny
wynik leczenia udaru (chorzy, ktérzy przezyli oraz
chorzy z pomyslnym stanem funkcjonalnym) zmien-
nos¢ cisnienia jest mniejsza niz w grupach ztozonych
z pacjentéw, dla ktérych wynik leczenia byl nieko-
rzystny (chorzy z niepomy$lnym stanem funkcjonal-
nym i chorzy, ktérzy zmarli). Odpowiedz na pytanie
czy istnieje wspolzalezno$¢ pomiedzy zmiennoscig
ci$nienia w pierwszej dobie leczenia a wynikiem tego
leczenia okreslono dla pieciu okreslonych arbitralnie
wartosci progowych wspoélczynnikéw CV i SV, ktére
wynosity 10, 15, 20, 25, 30. Stwierdzono, ze wystepuje
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zwigzek pomiedzy wartosciami CV, jak i SV ci$nienia
skurczowego, a staniem klinicznym chorych w 30 dni
po udarze. Warto$¢ graniczna ci$nienia skurczowego
dla korzystnego vs. niekorzystnego wyniku leczenia
wynosi 15% w przypadku wspoélczynnika CV, nato-
miast 30 mmHg w przypadku wskaznika SV.

Warto tez podkreéli¢ fakt, ze oba wskazniki sg
silnie wzajemnie skorelowane (wspétczynnik korelacji
Spearmana wynosi r = 0,83, p < 0,05). Analiza zmien-
nosci ci$nienia rozkurczowego DBP nie pozwala na
stwierdzenie istotnej zaleznosci ze stanem klinicznym
dla zZadnego ze wskaznikéw, a ich wartosci sg stabiej
skorelowane (r= 0,74, p < 0,05).

Ryciny 2 i 3 obrazujg obliczone wartoéci CV i SV
dla wszystkich pacjentéw w zaleznosci od ich stanu
funkcjonalnego okreslonego przez parametr mRS
i dotyczg zaréwno pomiaréw SBP, jak i DBP. Krzywa
pozioma oddziela pomiary wykonane u chorych
zwysokim stopniem zmiennosci ci$nienia od przypad-
kéw z niskim stopniem zmiennosci dla znalezionych
wartoéci progowych. Dane na rycinach 2 i 3 poka-
zuja, ze ryzyko niekorzystnego wyniku leczenia jest
duze, jezeli wskazniki CV i SV ci$nienia SBP pacjenta
leza powyzej linii poziomej. Wartoséci progowe CV
w ciggu pierwszej doby przekraczajace 15% oraz dla
SV przekraczajace 30 mmHg, zwigzane sg z istotnie
wyzszym ryzykiem niekorzystnego wyniku lecze-
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Rycina 2. Reprezentacja graficzna wartosci wskaznikéw CV i odpowiadajacych im wartosci mRS dla wszystkich
pacjentow

Linia pozioma na wysokosci 15 rozgranicza zakresy stabych i silnych zmian ci$nienia. Panel 2a ilustruje dane dla ci$nienia skurczowego,

a panel 2b - dla ci$nienia rozkurczowego.

Figure 2. The graphical representation of CV coefficients and corresponding mRS values for all the patients
The horizontal line on the level of 15 divides the ranges of small and significant blood pressure changes. Picture 2a illustrates data for systolic,
and pic. 2b for diastolic blood pressure.
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Rycina 3. Reprezentacja graficzna wartosci wskaznikéw SV i odpowiadajacych im wartosci mRS dla wszystkich
pacjentow

Linia pozioma na wysokosci 30 rozgranicza zakresy stabych i silnych zmian ci$nienia. Panel 3a ilustruje dane dla ci$nienia skurczowego,

a panel 3b - dla ci$nienia rozkurczowego.

Figure 3.  Graphical representation of SV coefficients and corresponding mRS values for all the patients
The horizontal line on the level of 30 divides the ranges of small and significant blood pressure changes. Picture 3a illustrates data for systolic
blood pressure and 3b for diastolic blood pressure.

nia. Stwierdzono, ze zgon wystapit u 60% pacjentow a stanem funkcjonalnym chorych z udarem niedo-
z wspolczynnikiem CV wiekszym niz 15%, a odsetek krwiennym moézgu. Stwierdzono tez korelacje¢ tych
zgonéw wynosit 30% u pacjentéw z wartoscig SV wskaznikow z ryzykiem wezesnego zgonu chorych po
wigksza niz 30 mmHg. udarze. Ostatnia zaleznos¢ zgodna jest z wynikami

otrzymanymi przez Endo i wsp. [10]. Nasze analizy
Oméwienie sugeruja, Ze na poziom sprawnosci poudarowej wply-

waja nie tylko poczatkowe warto$ci ci$nienia, ale i jego

Stwierdzono zwiazek pomiedzy wybranymi wahania w pierwszej dobie hospitalizacji.

parametrami zmiennosci ci$nienia skurczowego krwi Obecne standardy postepowania w ostrej fazie
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udaru niedokrwiennego nie zalecajg zbyt gwattownego
obnizania ci$nienia tetniczego. W pierwszej dobie
leczenie hipotensyjne podejmuje si¢ jedynie u oséb
zbardzo wysokim ci$nieniem tetniczym, wynoszacym
> 220 mmHg ci$nienia skurczowego lub > 120 mmHg
ci$nienia rozkurczowego lub gdy przewidywane jest
leczenie trombolityczne. Do obnizania ci$nienia zaleca
sie leki parenteralne o krétkim czasie dziatania, np.
labetalol, urapidyl, enalapryl [11-13].

Wstepne i stosunkowo nieliczne jeszcze analizy
wskazuja, Ze nie tylko zbyt wysokie lub zbyt niskie
ci$nienia mogg by¢ niebezpieczne dla pacjenta, lecz
réwniez ich dobowe wahania. Istnieja doniesienia,
z ktérych wynika, ze duze zmiany ci$nienia tetni-
czego mogg mie¢ zwigzek z ukrwotocznieniem udaru
niedokrwiennego, ryzykiem wczesnego zgonu lub
pdziniejsza niepelnosprawnoscia [14]. Wyniki innych
badan nie s3 jednak juz tak jednoznaczne. Z analiz
badania ASTRAL [7] wynika, Ze zmiany ci$nien mialy
swoje niekorzystne odzwierciedlenie w pdzniejszej
niepelnosprawnosci u tych pacjentéw, ktérzy przed
udarem nie chorowali na nadci$nienie. Natomiast
pacjenci z wczeéniej zdiagnozowang chorobg nadci-
$nieniowa wykazali wiekszg tolerancje zaréwno na
zmiany ci$nienia, jak i poczatkowo wysokie cisnienie
skurczowe. W badaniu Delgado-Medros R. i wsp.
[15] zalezno$¢ miedzy zmiang ci$nienia a stanem
funkcjonalnym wystgpila tylko u tych pacjentéw,
ktorzy zostali poddani leczeniu rt-PA jednak bez
rekanalizacji naczynia.

U o0s6b, u ktérych przy pomocy przezczasz-
kowego badania dopplerowskiego potwierdzono
skuteczno$¢ dziatania trombolizy, dobowe zmiany
ci$nienia nie miaty wplywu na pdzniejszg niepetno-
sprawno$¢. Mozna zatozy¢, ze w przypadku uzyskania
rekanalizacji naczynia i skutecznej reperfuzji traci
na znaczeniu wydolno$¢ krazen obocznych oraz
zwigzana z tym konieczno$¢ utrzymania wysokich
ci$nien perfuzyjnych w zaangazowanych w to kraze-
nie naczyniach. Takze ci$nienia perfuzyjne w obrebie
uprzednio zwezonych naczyn po rekanalizacji moga
by¢ mniejsze. Powyzsze zjawiska wydaja sie ttuma-
czy¢ cytowane spostrzezenia o mniejszym znaczeniu
wahan ci$nien w przypadku skutecznej rekanalizacji
ireperfuzji w obszarach mézgowia uprzednio niedo-
krwionych.

Mozna sie¢ spodziewad, ze dalsze analizy z zasto-
sowaniem metod rezonansowego obrazowania dyfu-
zyjnego i perfuzyjnego mozgowia oraz metod
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angiograficznych i/lub ultrasonograficznych u oséb
z udarem niedokrwiennym, przyniosg istotne infor-
macje na ten temat.

Wplyw lekéw przeciw nadci$nieniu na zmiennosé
ci$nienia tetniczego krwi byt badany dotychczas gléw-
nie waspekcie profilaktyki udaru mézgu, mniej uwagi
poswiecano tematyce wptywu leczenia na zmiennos¢
ci$nienia tetniczego w ostrej fazie udaru.

W duzym randomizowanym badaniu ASCOT-
BPLA stwierdzono, ze a bloker kanatu wapniowego
(amlodypina) istotnie silniej niz beta-bloker (ateno-
lol) redukowatl zmienno$¢ ci$nienia tetniczego krwi
w ponad 5-letniej obserwacji, przy czym rdznica
zmienno$ci ci$nienia badana metoda z wizyty na
wizyte (ang. individual visit-to-visit variability) byla
juz zauwazalna po 6 miesigcach leczenia. Podobnie
leki diuretyczne (amiloryd) w mniejszym niz blokery
kanatu wapniowego stopniu wplywaty na redukcje
zmiennoS$ci ci$nienia [16].

Odnosnie do oceny zmiennosci ci$nienia w ostrej
fazie udaru niedokrwiennego i krwotocznego mézgu
Liu-DeRyke i wsp. wykazali niedawno, ze bloker
kanaléw wapniowych (nikardypina ) w sposdb istotny
redukuje zmienno$¢ ci$nienia w poréwnaniu do
antagonisty adrenoreceptoréw beta i alfa (labetalol),
ponadto grupa chorych leczona nikardyping szybciej
uzyskiwata docelowe wartoéci ci$nienia. Zaleznos¢ te
obserwowano zaréwno dla ci$nien skurczowych, jak
i rozkurczowych [17].

Na podstawie stosunkowo nielicznych dotad badan
mozna wysung¢ ostrozny wniosek, ze blokery kanatu
wapniowego silniej redukujg zmienno$¢ ci$nienia skur-
czowego i rozkurczowego krwi niz blokery receptoréw
alfaibeta. Przy czym efekt taki obserwowano zaréwno
w profilaktyce pierwotnej udaru, jaki i w fazie ostrej
u chorych z udarem niedokrwiennym i krwotocz-
nym mozgu.

Nasza praca ma kilka ograniczen, ktére potencjal-
nie moga jednak wyznaczy¢ kierunek dalszych badan.
Po pierwsze, bylo to badanie restrospektywne, jedno-
osrodkowe, przeprowadzone na stosunkowo malej
liczbie pacjentéw. Po drugie, w analizie nie wzigto
pod uwage zastosowanego u niektérych pacjentow
leczenia trombolitycznego oraz przeciw nadcisnie-
niowego, ktére mogto mie¢ wptyw na wahania
ci$nienia. Jednak nalezy zauwazy¢, ze niezaleznie od
stosowanego leczenia zmienno$¢ ocenianych parame-
trow ci$nienia skurczowego korelowata z wynikiem
leczenia. Wydaje sie, ze kierunkiem dalszych badan
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powinno by¢ nie tylko optymalizowanie bezwzgled-
nych wartoéci ci$nienia, ale tez mozliwie efektywne
zmniejszanie jego zmienno$ci. Po trzecie, za pocza-
tek pierwszej doby przyjeto pélnoc po przyjeciu
do szpitala, co w czesci przypadkéw powodowalo
zwigkszenie odstepu czasu pomiedzy wystapieniem
objawow a kwalifikacja do badania. Z drugiej jednak
strony takze czas pomiedzy wystapieniem objawdw
a zgloszeniem si¢ do szpitala byl zréznicowany
u poszczegdlnych chorych.

W prezentowanym badaniu skoncentrowali$émy
sie na analizie zmiennosci ci$nienia w pierwszej dobie,
istnieja dane, ze analiza w dluzszym przedziale czaso-
wym moze by¢ takze celowa [18].

Whioski

Zmienno$¢ skurczowego cisnienia tetniczego
w pierwszej dobie udaru niedokrwiennego ma istotny
statystycznie zwigzek z pdzniejszym stanem funkcjo-
nalnym pacjentéw. Miernikami, ktére oddaja te zalez-
no$¢ sg silnie wzajemnie skorelowane wspélczynniki
zmiennosci CV i SV. Pacjenci, u ktérych wspétczyn-
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niki CV i SV przekraczaly odpowiednio wartos$¢ 15%
i 30 mmHg, charakteryzowali si¢ znaczaco gorszym
stanem sprawnosci w 30 dniu po udarze niedokrwien-
nym moézgu. Dodatkowo, nasze badanie wykazalo
zalezno$¢ migdzy tymi wspolczynnikami zmiennosci
awysokim ryzykiem wczesnego zgonu, ktére wynosito
60% w przypadku przekroczenia warto$ci progowej
wspotczynnika CV i30% w przypadku przekroczenia
progowych wartosci wskaznika SV.
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