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S$z.P. Prof. dr hab. med. Andrzej Tykarski,
Redaktor Naczelny
.Nadcisnienia Tetniczego”

Szanowny Panie Redaktorze,
korzystam z zaproszenia do dyskusji, zawartego
w ciekawym i kontrowersyjnym artykule prof. Stefana
Grajka na rownie kontrowersyjny temat ,krzywej J”
w nadci$nieniu tetniczym [1]. Sam fakt, ze prof. Gra-
jek potraktowal swoj artykul jako ,przyczynek do
rozwazan nad strategia leczenia hipotensyjnego”,
mogl, zgodnie z przypuszczeniem Autora, wywolaé
niepoké6j wsroéd Czytelnikéw co do stusznosci zale-
cen VII raportu JNC [2] 1 wlasnych nawykow lecze-
nia nadci$nienia. Wystarczy zestawic cytowane przez
Autora informacje o wzro$cie umieralno$ci wérdd le-
czonych hipotensyjnie chorych, jesli ich cisnienie
rozkurczowe jest nizsze od 84-86 mm Hg, 1 wsrdd
nieleczonych — jesli jest nizsze juz od 94 mm Hg (!)
z zaleceniem JNC VII, by doprowadza¢ do obni-
zenia warto$ci ciSnienia rozkurczowego ponizej
90 mm Hg, a w przypadku cukrzycy — do wartosci
ponizej 80 mm Hg! Czyzby czekata nas rewolucja
w odniesieniu do intensywnosci leczenia hipotensyj-
nego, pomimo zawartej w JNC VII opinii, ze wzrost
ci$nienia rozkurczowego o kazde kolejne 10 mm Hg
od 75 do 115 mm Hg dwukrotnie zwigksza ryzyko
chordb serca 1 naczyn’?

Przed wprowadzaniem nowych strategii proponu-
je rozwazy¢, o czym w istocie Swiadczy cis$nienie roz-
kurczowe. Otéz, wbrew sugestiom prof. Grajka, nie
ma chyba podstaw, by niskie ci$nienie rozkurczowe
traktowac jako Zrédlo hipoperfuzji tkanek. Jak wyni-
ka z cigzkostrawnego (masa wzordw fizycznych!), ale
bardzo cickawego artykutu T.H. Wierzby 1 wsp. opu-
blikowanego w ubieglorocznym numerze Nadcisnie-
nia Tetniczego (3], zanik tonéw Korotkowa, wyzna-

czajgcy warto$¢ ciSnienia rozkurczowego, oznacza po
prostu przejScie fazy przeplywu burzliwego (wywola-
nego uciskiem tetnicy przez rekaw sfigmomanome-
tru) w przeplyw laminarny; a wysokos¢ tego ci$nienia
jest wprost proporcjonalna do predkosci przepltywu
krwi 1 $rednicy naczynia. Gdyby niskie ci$nienie roz-
kurczowe mialo §wiadczyé o hipoperfuzji tkanek, cho-
rzy z duza niedomykalnoscig aortalng (a wige czgsto
z bliskim zeru ci$nieniem rozkurczowym) nie mieli-
by prawa zy¢ nawet tygodnia! A krzywa ] rzeczywiscie
wigze si¢ z gorszym rokowaniem w ramieniu o nis-
kich wartoSciach cis$nienia rozkurczowego, ale nie
z powodu rzekomej jatrogennej hipoperfuzji, a wsku-
tek stwardnienia tetnic z wiekiem lub rozleglych
zmian miazdzycowych, usztywniajacych fozysko na-
czyniowe. Nie ma tez podstaw, by kojarzy¢ niskie cis-
nienie rozkurczowe z pogorszeniem ukrwienia mig-
$nia sercowego, fizjologicznie zaopatrywanego w krew
gléwnie w fazie rozkurczu — poniewaz niskie ci$nie-
nie rozkurczowe nie §wiadczy o zmniejszeniu prze-
plywu krwi w fazie rozkurczu; natomiast niskie cis-
nienie skurczowe z rozszerzeniem malych naczyn
moze prowadzié do zespolu podkradania ze znacznie
zwezonej galezi wieicowej, w tym 1 do zawalu; taka
sekwencje wydarzef obserwowano dawniej wielokrot-
nie, zwlaszcza w przypadkach parenteralnego stoso-
wania pochodnych hydralazyny podczas ,,przelomow
nadcis$nieniowych”. Ale to zupelnie inna historia, do-
tyczaca ostrych interwencji hipotensyjnych. Tak wigc:

1) rozwazania Autora nie uzasadniajg ,granicza-
cej z pewnoscig” tezy, ze krzywa ] jest zjawiskiem
towarzyszgcym przewleklej terapii chorych z nadcis-
nieniem tetniczym;
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2) nie ma powodéw, bySmy odstepowali od no-
wych zalecent JNC — nalezy tylko pamigtac o indy-
widualnej ocenie klinicznej w kazdym przypadku
hipotonii (czyli niskiego ci$nienia skurczowego), po-
niewaz nie wszyscy chorzy dobrze j3 toleruja.

Przy okazji zwracam uwage na dwa niefortunne
sformutowania. Zdanie ze str. 67: ,wicksza Smiertel-
no$¢ przy niskich wartosciach DBP i SBP ttumaczy
si¢ [...] nieleczonym izolowanym nadci$nieniem
skurczowym” (?) oraz ze str. 69: ,w badaniach wlas-
nych dowiedliSmy, ze u me¢zczyzn z nadci$nieniem
tetniczym 1 zawalem serca zmiany miazdzycowe s3
W mniejszym stopniu zaawansowane niz u osob
z prawidlowym ci$nieniem po przebytym zawale ser-
ca” (tymczasem z ryc. 9 wynika, ze w badanej grupie
nie bylo m¢zcezyzn z nadci$nieniem).

Pomimo powyzszych zastrzezen gratuluje¢ prof.
Grajkowi podjecia tego trudnego tematu w tak pa-

sjonujacy 1 pelen osobistego zaangazowania sposéb.
A Redakgji zycze zdobywania kolejnych tak piszg-
cych Autoréw.

Z powazaniem,
Barbara Dgbrowska
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Odpowiedz na list Pani Prof. Barbary Dabrowskiej

Z wielkim zainteresowaniem przeczytalem uwagi
Pani Prof. Barbary Dabrowskiej na temat mojego ar-
tykutu o krzywej J. Wiele z podniesionych zastrze-
zef ma charakter dyskusyjny (szczegdlnie te, ktore
dotyczg mechanizméw perfuzji narzadowej); to, co
jednak mnie niepokoi, to préba interpretacji mojego
artykulu jako konfrontacji z zaleceniami JNC.
Os$wiadczam zatem, ze:

— nie bylo mojg intencjg podwazal autorytet
JNC 1 kwestionowac stusznos¢ jego zalecen;

— nie cheg wprowadzaé nowej ,rewolucji tera-
peutycznej” wbrew opinii JNC;

— poruszylem zagadnienie krzywej ], poniewaz
jestem przekonany, ze fenomen ten istnieje, zawiera
potencjalne zagrozenia o ktdérych nalezy przestrzegac,
jakkolwiek niezwykle rzadko omawiany jest w litera-
turze dotyczacej nadciSnienia tgtniczego.

W moim artykule wyraZnie pisze, iz zagadnienie
to zastuguje na baczniejszg niz dotad uwage, za$
brak zainteresowania tematem nie powinien wyni-
ka¢ przede wszystkim z paternalistycznej troski
o decyzje terapeutyczne lekarzy. Cyt. ,Wielu kole-
gbw sadzi zapewne, ze powszechna akceptacja ist-
nienia zjawiska krzywej | moze nieopatrznie zachecic
lekarzy podstawowe;j opieki do zaniechania realizacji
stusznych wytycznych terapeutycznych opracowanych
dla normalizacji nadci$nienia tetniczego” (str.71).

Mimo tych uwag Pani Profesor sugeruje, ze wpro-
wadzam nowg strategi¢ terapeutyczng. Odrzucam
zle intencje przemilej Pani Profesor, intryguje mnie
zatem pytanie: dlaczego tak wlasnie Autorka listu
interpretuje mdj tekst. Zalé6zmy, ze Pani Profesor
nie wierzy w istnienie krzywej J. Przeczy temu jed-
nak dyskusja nad patofizjologicznymi mechaniz-
mami odpowiedzialnymi za zwigkszong $miertel-
nos¢: cyt. ,A krzywa ] rzeczywiScie wigze si¢ z gor-
szym rokowaniem w ramieniu o niskich wartoSciach
ci$nienia rozkurczowego, ale nie z powodu rzeko-
mej jatrogennej hipoperfuzji, a wskutek stwardnie-
nia tetnic z wickiem lub rozleglych zmian miazdzy-
cowych, usztywniajacych tozysko naczyniowe”. Czy
ja pisalem co§ odwrotnego? Caly méj artykul jest
poswigcony wyodrebnieniu podgrupy hipertonikéw,
ktérzy sa wrazliwi na niskie wartoSci ciSnienia roz-
kurczowego wlasnie z powodu utraty podatnosci na-
czyh tetniczych. Wszelako w duzych badaniach
populacyjnych znacznie tatwiej jest mierzyc ciSnie-
nie tetnicze rozkurczowe niz rzetelnie oszacowaé
uposledzong podatnos$¢ tetnic, nie méwigc o precy-
zyjnym okresleniu jej przyczyn. Cisnieniem rozkur-
czowym mozna fatwo manipulowac¢ terapeutycznie
1 wlasnie dlatego u hipertonikéw nabiera tak istot-
nego znaczenia (jest wskaznikiem ryzyka), bowiem
nie ci$nienie per se, ale w skojarzeniu ze wzrostem
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sztywnosci tetnic jest przyczyng hipoperfuzji narzg-
dowej. Zachowana prawidlowa podatnos¢ tetnic po-
zwala tolerowal nawet bardzo niskie wartosci cis-
nienia rozkurczowego, na przyklad w przytaczanym
przez Panig Profesor przykladzie niedomykalnosci
zastawki aortalnej. U hipertonikéw niskie warto$ci
ci$nienia tetniczego ostrzegaja zatem o mozliwosci
wystgpienia powiklan. Powtorzmy raz jeszcze: s
one uzaleznione nie tylko od bezwzglednych war-
toSci ciSnienia, ale przede wszystkim od wspdlist-
niejacych zmian stwardnieniowych 1 miazdzyco-
wych w $cianie t¢tnic. Zgadzamy si¢ zatem oboje,
ze fenomen krzywej | istnieje 1 zawiera potencjalne
zagrozenia. Dyskusja o nim nie oznacza zatem kwe-
stionowania 1 co gorsze odstepowania od nowych
zalecen JNC.

Zalozmy, ze Pani Profesor akceptuje istnienie fe-
nomenu krzywej J. Sadzi jednak, podobnie jak wielu
kolegbw, ze zjawisko to ma charakter marginalny.
Nadmierne jego eksponowanie moze nicopatrznie
spowodowac¢ odstapienie od stusznych zalecen JNC,
tym bardziej ze nie zawierajg one sugestii co do po-
stepowania w takich przypadkach. Réwniez 1 w tym
przypadku nie zgadzam si¢ z Panig Profesor. Liczac
na dyskusj¢, spodziewalem si¢ uwag o rozmiarach
poruszanego problemu, o klinicznych probach wy-
odr¢bnienia chorych potencjalnie wrazliwych na
mozliwo$¢ powiklan zwigzanych z fenomenem
krzywej J (tj. nastepstw zbyt niskiego ci$nienia roz-
kurczowego) oraz o postgpowaniu terapeutycznym
w takich przypadkach. Wiem, jest to myslenie zycze-
niowe, ale wynika z mocnego przekonania o istot-
nym znaczeniu tego problemu. Niemal polowe arty-
kulu poswiecitem przytaczaniu danych o istnieniu
krzywej ] 1 przyczynach jej powszechnego niedostrze-
gania. Dzisiaj po wielkim mi¢dzynarodowym, wielo-
osrodkowym 1 randomizowanym badaniu INVEST
u chorych z nadci$nieniem t¢tniczym 1 wspolistnie-
jaca choroba niedokrwienng nie mozna juz nie do-
strzegal problemu krzywej J. Jestem przekonany, ze
w nastepnych zaleceniach JNC bedziemy mieli juz
pierwsze, wstgpnie wypracowane stanowisko. Pro-
sz¢ zatem mojego artykulu nie stawiac na plaszczyz-
nie konfrontacyjnej z aktualnie obowigzujacymi za-
leceniami. Chorzy ci (z ramienia niskich ci$nien)
réwniez wymagaja intensywnego leczenia (moze na-
wet bardziej), lecz winno by¢ ono prowadzone nieco
mniej agresywnie 1 bardziej rozlozone w czasie. Jak
pisalem, stan po przebytym zawale, wykonana rewa-
skularyzacja, terapia hipotensyjna to niektore sytu-
acje, w ktorych krzywa ] ulega splaszczeniu lub po
pewnym okresie calkowicie traci na znaczeniu. Nie
jest ona fenomenem stalym, udaremniajacym reali-
zacj¢ postulatow terapeutycznych opartych na pro-

stoliniowej zalezno$ci miedzy wartoSciami ci$nief
a czgstoscig powiklan sercowo-naczyniowych. W szcze-
golnych jednak populacjach hipertonikow planujac
leczenie, musimy mie¢ na uwadze mozliwos¢ wysta-
pienia groznych powikian (wzrost Smiertelnosci ser-
cowo-naczyniowej) 1 trzeba staral si¢ ich unikac.
Pani Profesor pisze, iz moje rozwazania nie uzasad-
niajg ,graniczgcej z pewnoscig” tezy, ze krzywa ]
jest zjawiskiem towarzyszgcym przewleklej terapii
chorych z nadci$nieniem t¢tniczym. Szkoda tylko,
ze Autorka wyciela ten akapit z szerszego kontekstu
1 nie przytoczyla chociazby nastgpnego zdania,
w ktérym pisze: ,Dotyczy to leczonych hipotensyj-
nie chorych ze wspdlistniejacymi powiklaniami
miazdzycowymi 1, co bardziej zaskakuje, moze do-
tyczyC osob bez tych powiklan”. Calg drugg cze$é
artykufu poswiecam mozliwemu (przyznaje, moze
nie zawsze trafnie) scharakteryzowaniu tej podgru-
py, w ktorej nastgpstwa krzywej ] moga si¢ ujawnic.
No ¢6z, podtrzymuj¢ teze, ze krzywa ] jest zjawi-
skiem towarzyszacym terapii chorych z nadcis-
nieniem tetniczym. Zaluje tylko, ze nie bylem taki
pryncypialny przed opublikowaniem wynikéw ba-
dania INVEST, ktére udowodnito (evidence based
medicine) istnienie tego fenomenu u hipertonikow
leczonych hipotensyjnie. Od lat wielu doswiadczo-
nych klinicystow sygnalizowalo obecno$é zjawiska
krzywej ], co przystawalo do moich nierzadkich ob-
serwacjl. Zapewne zbyt mocno przejalem si¢ wytycz-
nymi JNC, tracgc zaufanie do wlasnych przemyslen,
a przeciez juz w IX wieku Honoriusz z Autunn na-
pisal ,Nie ma innego autorytetu niz prawda dowie-
dziona rozumem”. No chyba, ze juz go catkiem utra-
citem — czego do kofica wykluczy¢ si¢ nie da.

Odpowiadajgc na podstawowe zastrzezenia Pani
Profesor, pragng si¢ odnie$¢ do dwdch uwag.

— Nie zgadzam si¢ z uwagg, ze ,niskie ciSnienie
rozkurczowe nie $wiadczy o zmniejszeniu przeplywu
krwi w fazie rozkurczu”. Nie cheg by¢ zbyt kolokwial-
ny, ale jest oczywiste, ze ciSnienie rozkurczowe jest
tozsame z ciSnieniem perfuzyjnym dla krazenia wien-
cowego zaopatrujgcego miesien w fazie rozkurczu.
W normalnych warunkach opér wieficowy (determi-
nujacy wielko$¢ przepltywu) zalezy od funkeji §rod-
blonka, regulacji neurohumoralnej, elastycznosci tet-
nic epikardialnych, Srednicy naczyn §rédmig¢Sniowych
(klasy A 1 B), ci$nienia SrédmieSniowego 1 koficowo-
-rozkurczowego w lewej komorze. Prawidlowe wsp6t-
granie tych czynnikéw w ramach doskonale poznanej
1 opisanej autoregulacji krgzenia wieficowego potrafi
kompensowa¢ nawet znaczny spadek ciSnienia roz-
kurczowego. U chorego z nadci$nieniem tetniczym
wszystkie skladowe tej regulacji ulegaja znacznemu
zaburzeniu 1 jezeli dolacza si¢ zmiany miazdzycowe

www.nt.viamedica.pl

323



nadcisnienie tetnicze rok 2005, tom 9, nr 4

324

przewezajace (nawet niekrytycznie) Swiatlo tetnicy
nasierdziowej, skladowa epikardialna oporu wienico-
wego dramatycznie wzrasta. Wowczas niemal wszyst-
ko zalezy od wartosci ci$nienia rozkurczowego, ktore
generuje przezstenotyczny gradient zapewniajacy
przeplyw wieficowy. U chorych z wieloletnim nadcis-
nieniem tetniczym i wspolistniejgcym przerostem le-
wej komory nawet graniczne przewezenie Swiatla tet-
nicy wiencowej (okolo 50%) moze wywolac cigzkie
niedokrwienie. Serce jest jedynym narzadem, w kté-
rym zywotny przeplyw nastepuje w rozkurczu, i dla-
tego ,,sktadowa sercowopochodna” zwigkszonej Smier-
telnoSci sercowo-naczyniowej w zakresie niskich cis-
nien krzywej ] stanowi najwigkszy odsetek. Przeplyw
przez zwezone tetnice szyjne czy nerkowe moze by¢
utrzymywany na minimalnym poziomie dzigki prze-
zstenotycznemu gradientowl generowanemu przez cis-
nienie skurczowe i/lub rozkurczowe. W sercu tylko cis-
nienie rozkurczowe decyduje o wielkosci przepltywu
wiencowego.

— Bardzo uwaznie przyjrzalem si¢ rycinie 9 i za-
pewniam Panig Profesor, ze wbrew jej sugestii w eg-
zemplarzu Nadcisnienia Tetniczego, ktérym ja dys-
ponuj¢, mezczyzni sg zaznaczeni (gbrna ramka
— powyzej ramki dla kobiet). Przypuszczam, ze
w egzemplarzu Pani Profesor zakradl si¢ blad dru-
karski 1 stad ta uwaga. Chyba, ze Pani Profesor nie-
poprawnie zinterpretowala polozenie — wobec linii
jednosci — oszacowanych dla mezczyzn wartosci
tlorazow szans z 95-procentowym odchyleniem. Fakt,
1z wszystkie wartosci s3 powyzej jednosci (co na ry-
cinie daje przesunig¢cie w lewo), dowodzi, ze mez-
czyzni z nadci$nieniem tetniczym 1 zawalem serca
majg znacznie mniej zaawansowana miazdzyce tet-
nic wieficowych w poréwnaniu z m¢zczyznami, kto-
rzy rowniez przebyli zawal serca, ale mieli prawidio-
we ciSnienie tetnicze.

Dzickuje za glos w dyskusji. Przekonuje mnie to
raz jeszcze, ze jest to wazny problem wspdlczesnej
terapii nadci$nienia t¢tniczego.

7 wyrazami szacunku i powazania

Prof. dr hab. med. Stefan Grajek
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