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Badania lahoratoryjne u pacjentow
Z nadcisnieniem tetniczym — komentarz

Kalina Kawecka-Jaszcz, Katarzyna Stolarz-Skrzypek

Artykul stanowi cenne uzupelnienie 1 uaktualnie-
nie polskiego piSmiennictwa dotyczgcego badan la-
boratoryjnych, stanowiacych istot¢ diagnostyki cho-
rego z nadci$nieniem t¢tniczym. Ich celem jest usta-
lenie etiologii tego schorzenia, charakteru i nasilenia
zmian narzadowych, choréb wspdlistniejacych,
a takze ocena catkowitego ryzyka sercowo-naczynio-
wego, decydujacego o dalszym postepowaniu z pa-
¢jentem.

Wedtug obowigzujgcych wytycznych, wérdd ruty-
nowo wykonywanych badan laboratoryjnych powin-
ny si¢ znalez¢: glikemia na czczo, stgzenie choleste-
rolu catkowitego, cholesterolu frakeji LDL, choleste-
rolu frakeji HDL, triglicerydow (na czczo), kwasu
moczowego, kreatyniny, potasu, hemoglobiny i war-
to§¢ hematokrytu, badanie moczu wykonane testem
paskowym pozwalajacym na wykrycie mikroalbumi-
nurii oraz badanie mikroskopowe osadu moczu [1].

Mikroalbuminuria jest uznanym wskaZnikiem
uszkodzenia nerek. Jej wykrycie jest fatwe 1 wzgled-
nie tanie. W aktualnych wytycznych European So-
ciety of Hypertension dopuszcza si¢ mozliwo$¢ ozna-
czenia mikroalbuminurii w 24-godzinnej zbidrce
moczu, chociaz podkreslono, ze bardziej wiarygod-
ne oznaczenie uzyskuje si¢, poréwnujac stezenie al-
bumin ze st¢zeniem kreatyniny w moczu. U osdb
z podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia t¢tniczego,
zardéwno z cukrzycy, jak i z prawidlowa gospodarka
weglowodanows, wykazano, ze mikroalbuminuria,
nawet ponizej aktualnie uznawanych wartosci pro-
gowych, jest wskaznikiem ryzyka incydentéw serco-
wo-naczyniowych. W kilku badaniach stwierdzono
takze ciggly zwigzek Smiertelnosci z przyczyn serco-
wo-naczyniowych i innych ze stosunkiem wydalania
bialko/kreatynina w moczu przekraczajagcym lub
rownym 3,9 mg/g u me¢zezyzn 1 7,5 mg/g u kobiet.
W aktualnych wytycznych zwrbcono uwage, ze ter-
min ,mikroalbuminuria” moze by¢ mylacy (takze

dlatego, ze sugeruje niewielkie zaburzenia) 1 powi-
nien zostac zastgpiony terminem ,albuminuria o nie-
wielkim nasileniu” [1].

W ostatnich latach pierwotny hiperaldosteronizm
stal si¢ istotnym, ale 1 kontrowersyjnym problemem
w leczeniu nadci$nienia tetniczego. Czgsto$¢ wyste-
powania pierwotnego hiperaldosteronizmu w$réd
niewyselekcjonowanych pacjentow z pierwotnym
nadci$nieniem wedlug réznych autoréw wynosi od
1% do 11%. W 2008 roku ukazaly si¢ zaréwno euro-
pejskie, jak 1 krajowe wytyczne diagnostyki pierwot-
nego hiperaldosteronizmu [2, 3]. Przed rozpocze-
ciem diagnostyki biochemicznej u chorego z hipoka-
liemig nalezy wyréwnac stezenie potasu, stosujac od-
powiednig suplementacj¢. Pacjent powinien by¢ po-
informowany o koniecznosci stosowania diety nor-
mosodowej w okresie diagnostyki. Niezbedna jest
réwniez modyfikacja terapii nadci$nienia. Podkresla
si¢, ze chorzy, u ktorych prowadzi si¢ diagnostyke
w kierunku tej wtdérnej postaci nadci$nienia, juz
4-6 tygodni przed wykonaniem badaf nie powinni
zazywac spironolaktonu. Decyzja co do stosowania
innych lekéw zalezy od stopnia nadci$nienia i stad
— mozliwosci catkowitego odstawienia leczenia prze-
ciwnadci$nieniowego. Z uwagi na mozliwos¢ falszy-
wie dodatnich wynikow, na 2 tygodnie przez bada-
niem nalezy unika¢ podawania beta-adrenolitykow,
klonidyny lub metyldopy. Z kolei wyniki falszywie
ujemne mogg by¢ zwigzane ze stosowaniem diurety-
kow, inhibitorow konwertazy angiotensyny, antago-
nistow receptora AT, angiotensyny IL. Jedyne leki,
ktére wedtug niektorych autorow [4] nie wplywaja
na wyniki oznaczen hormonalnych, to niedihydro-
pirydynowi antagoni$ci wapnia o powolnym uwal-
nianiu (werapamil) oraz alfa-adrenolityki. Niekiedy
jednak, ze wzgledu na wysokie wartosci ci$nienia
tetniczego 1 choroby wspdlistniejgce, zmniejszenie
dawek lekéw podczas terapii hipotensyjnej nie jest
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mozliwe; w takich przypadkach w interpretacji wy-
nikow nalezy uwzglednié stosowane leki.

Na fatszywie dodatni wynik oznaczenia wskaZni-
ka aldosteronowo-reninowego moze wplywac takze
stosowanie ogdlnie dostepnych niesteroidowych le-
kow przeciwzapalnych.

Nalezy réwniez zwraca uwage na procedure pobie-
rania krwi do oznaczenia stezenia aldosteronu 1 aktyw-
noSci reninowej osocza, wymagajacg szczegdlnej uwa-
gi co do czasu pobrania i pozydji ciala pacjenta.

Autorzy wytycznych podkreslaja, ze wskaznik al-
dosteronowo-reninowy nalezy traktowaé wylacznie
jako test przesiewowy. Rozpoznanie mozna potwier-
dzi¢ za pomocg testu hamowania fludrokortyzonem
(brak zmniejszenia st¢zenia aldosteronu w osoczu
ponizej warto$ci progowej po 4 dniach podawania
fludrokortyzonu) [2, 3, 5].

Interpretacja wynikéw oznaczenia st¢zenia glu-
kozy jest szczegolowo oméwiona w artykule. Auto-
rzy zwracajg uwagg, ze wartosci referencyjne steze-
nia glukozy na czczo zwickszajg si¢ z wickiem. Na-
lezy jednak podkreslié, ze zaburzenia gospodarki
weglowodanowej rozpoznaje si¢ wedlug przyjetych
kryteriow, niezaleznie od wieku pacjenta.

Zgodnie z wytycznymi Polskiego Towarzystwa
Nadci$nienia Tetniczego oraz Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, badania laboratoryjne stuzace
ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego u pacjenta z nad-
ci$nieniem te¢tniczym, w tym lipidogram oraz steze-
nie glukozy na czczo, powinny by¢ okresowo powta-
rzane. Co najmniej raz w roku zalecana jest ocena
modyfikowalnych czynnikow ryzyka, ktdére w czasie
ostatniego badania byly poza granicami normy, na-
tomiast co najmniej raz na 3 lata ocena wszystkich
pozostalych czynnikéw ryzyka [6].

Podsumowujgc, badania laboratoryjne u pacjenta
z nadci$nieniem t¢tniczym powinny podlegal kry-
tycznej ocenie zar6wno pod wzgledem analitycznym,

jak 1 klinicznym. Aktualnie obowigzujgce wytyczne
wskazujg na ich przydatno$¢ w diagnostyce nadcisnie-
nia 1 ocenie calkowitego ryzyka sercowo-naczyniowe-
go, ale rowniez w monitorowaniu skutecznosci mo-
dyfikacji dodatkowych czynnikéw ryzyka.

Pi$miennictwo

1. Mancia G., De Backer G., Dominiczak A. i wsp. ESH-ESC
Task Force on the Management of Arterial Hypertension. 2007
ESH-ESC Practice Guidelines for the Management of Arte-
rial Hypertension: ESH-ESC Task Force on the Management
of Arterial Hypertension. J. Hypertens. 2007; 25: 1751-1762.
Erratum in: J. Hypertens. 2007; 25: 2184.

2. Funder J.W., Carey R M., Fardella C. i wsp. Case detection,
diagnosis, and treatment of patients with primary aldostero-
nism: an endocrine society clinical practice guideline. J. Clin.
Endocrinol. Metab. 2008; 93: 3266-3281.

3. Grupa Robocza Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tet-
niczego. Zalecenia dotyczace diagnostyki i leczenia pierwot-
nego hiperaldosteronizmu. Nadci$nienie Tetnicze 2008; 12:
155-168.

4. Mulatero P., Rabbia F., Milan A. i wsp. Drug effects on al-
dosterone/plasma renin activity ratio in primary aldosteronism.
Hypertension 2002; 40: 897-902.

5. Malczewska-Malec M., Stolarz-Skrzypek K., Kawecka-
Jaszcz K., Dembinska-Kie¢ A. Biochemia kliniczna i diagno-
styka laboratoryjna przyczyn i powiklaf nadci$nienia t¢tni-
czego. W: Dembifiska-Kie¢ A., NaskalskiJ. (red.). Diagnosty-
ka laboratoryjna z elementami biochemii klinicznej. Wydanie
II. Urban & Partner, w druku.

6. Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia Tetnicze-
go oraz Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce. Zasady po-
stepowania w nadci$nieniu tetniczym. Nadci$nienie Tetnicze
2008; 12: 317-342.

Adres do korespondencii: prof. dr hab. med. Kalina Kawecka-Jaszcz
| Klinika Kardiologii i Nadcisnienia Tetniczego

Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellofiskiego, Krakéw

ul. Kopernika 17, 31-501 Krakéw

tel. (12) 424-73-00, 424-73-01, faks: 424-73-20

e-mail: mckaweck@cyf-kr.edu.pl

www.nt.viamedica.pl



