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PRZYPADKI KLINICZNE

12-letnia obserwacja pacjenta z nadciSnieniem tetniczym

Tadeusz Derezifiski
NZOZ Esculap w Gniewkowie

Przedstawiono przypadek 12-letniej obserwacji pa-
cjenta z nadcisnieniem tetniczym i zespotem meta-
bolicznym — od momentu rozpoznania nadcisnienia,
do rozwoju niewydolnosci serca i nerek.

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, zespot
metaboliczny, nefropatia

WPROWADZENIE

Nadci$nienie tetnicze jestjedng z najczesciej wyste-
pujacych nieprawidlowosci, z jakimi ma do czynienia
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Z da-
nych uzyskanych w 2002 roku w badaniu NATPOL III
PLUS wynika, ze problem ten dotyczy 29% doroslych
os6b w Polsce [1]. W przewazajacej wiekszosci, bo az
u 95% chorych, nadci$nienie tetnicze ma charakter
pierwotny [2]. Czesto$¢ nadci$nienia tetniczego wzra-
sta z wiekiem pacjentow. W grupie 18-39 os6b stwier-
dza sie je u7,2% badanych, a u 0s6b powyzej 60. roku
zycia—u 57%. W miare rozwoju choroby pojawiaja sie
narzadowe powiklania nadci$nienia tetniczego:
* przerost mie$nia lewej komory;
* niewydolnos¢ serca;
* upodledzenie funkcji nerek;
¢ udar mézgu [3].

HISTORIA PACJENTA

W lipcowe popotudnie 1994 roku do miodego leka-
rza zglosit sie 39-letni Roman C., pracownik umystowy
jednej z najwiekszych polskich firm. Skarzyt sie na béle
glowy i okresowe zawroty glowy. Ci$nienie tetnicze,
2-krotnie zmierzone przez pielegniarke w gabinecie za-
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biegowym, wynosilo 160/120 mm Hg. Z dokumentacji
wynikalo, ze zwyzki ci$nienia u tego pacjenta obserwu-
je sie od prawie 10 lat. Jak, jednak on sam podat, , leczy
sie w kratke”. Mlody internista zlecil rutynowe bada-
nia i umoéwil sie z pacjentem na nastepna wizyte. Ten
po tygodniu pojawit sie z plikiem wynikéw badan:
wzrost 190 cm, masa ciala 124 kg, wskaznik masy ciala
(BMLI, body mass index) 34,3 kg/mz, stezenie cholesterolu
catkowitego 153 mg/dl, stezenie kreatyniny 0,7 mg/dl,
glikemia 112 mg/dl, OB 5/10, USG jamy brzusznej bez
zmian, EKG w granicach normy, wartosci ci$nienia tet-
niczego (RR) 155-170 mm Hg/105-120 mm Hg, w bada-
niu dna oka stwierdzona zostata angiopatia hipertonica
Istopnia. W dokumentacji pacjenta lekarz zapisat: ,Za-
lecono redukcje masy ciala, zaprzestanie palenia, ogra-
niczenie soli kuchennej w diecie oraz Tialorid 1 x 1
tabl., Sectral 2 X 1 tabl., Cordafen 3 x 2 tabl., Polpresin
3 x 1tabl.”.

Do pazdziernika tego roku chory pojawit sie u le-
karza jeszcze 4 razy; udato mu sie schudnac 6 kg, ale
ci$nienie tetnicze wcigz utrzymywalo sie na poziomie
150/90 mm Hg. Nastepnie pacjent ,znikl” z oczu swo-
jego lekarza i ponownie pojawil sie dopiero jesienia
1997 roku. Cisnienie tetnicze wynosilo wtedy u niego
180/120 mm Hg, a masa ciata — 130 kg; palit do 20 pa-
pieroséw na dobe, nie stronit od alkoholu, w badaniu
dna oka angiopathia hypertonica I/l stopieni. Pacjentowi
przepisano Enarenal 2 X 10 mg, Nitrendypine 2 X 20mg,
Polpresin 3 x 2mg. W latach 199811999 pacjent odby-
wat sporadyczne wizyty w celu otrzymania recept, bez
kontaktu z lekarzem (autorem artykutu). W grudniu
2000 roku w trakcie kolejnej wizyty okazalo sie, ze Ro-
man C. wazy juz 150 kg, nadal pali, nie stroni od alko-
holu, a leki przyjmuje od czasu do czasu. Zalecono
modyfikacje stylu zycia oraz: Prestarium 1 X 4 mg,
Tertensif SR 1 x 1 tabl., Nitrendypine 2 X 20 mg, Ate-
nolol 2 X 50 mg. Pacjent znowu zniknat na rok i poja-
wil sie ponownie w listopadzie 2001 roku (u wtedy nie
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juz tak miodego specjalisty choréb wewnetrznych)
z objawami choroby wieficowej — skarzyl sie na dole-
gliwosci bolowe okolicy serca pojawiajace sie po przej-
$ciu okoto 100 metréw, ustepujace po zaprzestaniu wy-
sitku, uczucie dlawienia w piersiach, a czasami rozpie-
rajacy bol w klatce piersiowej; ci$nienie tetnicze wyno-
sito 220/130 mm Hg, a ponadto niedawno rozpoznano
uniego cukrzyce typu 2 (glikemia przygodna 213 mg/dl).
Odmowil hospitalizacji, jednak zadeklarowat wole
poprawy. W ciggu 6 miesiecy schudt 18 kg, glikemia na
czczo ustabilizowala sie na poziomie 110-120 mg/dl, ale
ci$nienie tetnicze pozostato w granicach 180-200 mm Hg/
/110-120 mm Hg. Dolegliwosci stenokardialne poja-
wialy sie sporadycznie, przy znacznych wysitkach.
Niestety, zapatu nie wystarczylo na diugo: kontakty
znéw staly sie coraz rzadsze. W marcu 2002 roku u cho-
rego pojawily sie pierwsze objawy niewydolnosci ser-
ca— dusznos¢ wysilkowa, obrzeki kostek. Mimo zale-
cenia przyjmowania 4 lekéw hipotensyjnych w duzych
dawkach nie udato sie znormalizowac¢ ci$nienia tetni-
czego. W czerwcu 2004 roku 3-krotnie wykonany test
na mikroalbuminurie okazat sie dodatni, stezenie kre-
atyniny wynosito 1,3 mg/dl, cholesterolu calkowitego
— 200 mgy/d], cholesterolu frakcji LDL — 100 mg/dl,

cholesterolu frakcji HDL — 72 mg/d], a triglicerydéw
(TG, triglycerides) — 144 mg/dl; RR bylo réwne
170/120 mm Hg. Choremu przepisano Amaryl 1 X 2myg,
Siofor 3 x 850 mg, Enarenal 2 X 20 mg, Nitrendypine
2 x20mg, Indapen1 x 1tabl., Dopegyt3 X 2 tabl. oraz
Iporel 3 x 2 tabl. W lipcu w tym samym roku pacjent
byt hospitalizowany — stwierdzono: utrwalone migo-
tanie przedsionkéw, EKG bez cech $wiezego niedo-
krwienia, migotanie przedsionkéw o $redniej czesto-
tliwosci zespoléw komorowych 75/min i QS w odpro-
wadzeniach V1-V3 (ryc. 1), a w badaniu echokardio-
graficznym: lewy przedsionek: 5,8 cm, lewa komora
(rozkurcz/skurcz): 6,7/4,8 cm, prawa komora: 2,7 cm,
brak wyraznych zaburzen kurczliwosci, cechy przero-
stulewej komory, niedomykalno$¢ mitralna (2+), nie-
domykalnoé¢ aortalng (2/3+) oraz niedomykalnos¢
tréjdzielna (2+); RR wynosito 190/130 mm Hg, za$ masa
ciata — 146 kg. Nastepnie pacjent tradycyjnie ,znikt”
na 7 miesiecy, a w lipcu 2005 roku, z powodu przeto-
mu nadci$nieniowego, pojawily sie u niego béle i za-
wroty glowy oraz nudnosci i zaburzenia réwnowagi,
ktérym towarzyszylo ci$nienie tetnicze o wartosci
250/150 mm Hg. Trafil na oddzial choréb wewnetrz-
nych, gdzie ustalono rozpoznanie: nadcisnienie tetni-

Rycina 1. EKG pacjenta z lipca 2006 roku
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cze; przelom nadcisnieniowy; utrwalone migotanie
przedsionkéw; cukrzyca typu 2; nefropatia w stadium
niewydolnosci nerek (stezenie kreatyniny 1,74 mgy/dl),
klirens kreatyniny obliczony wedlug wzoru Crockro-
ftai Gaulta— 100 ml/min (poprzednio wykonany am-
bulatoryjnie w 3 probkach moczu test paskowy na
obecno$¢ mikroalbuminurii dat wynik dodatni); oty-
toé¢ typu brzusznego. Masa ciala chorego wynosita
139 kg, nadal palit, nie stronit od alkoholu.

Po hospitalizacji pacjent przestat pali¢, zaczat cho-
dzi¢ na spacery, zastosowat diete cukrzycowa ponizej
1500kcal, zakupit aparat do pomiaru RR oraz glukometr.

Obecnie przyjmuje Enarenal 2 X 20 mg, Indapen
1 X 1tabl,, Bisocard 1 x 10 mg, Dopegyt 3 X 2tabl., Doxa-
norm 4 mg przed snem, Simvasterol 1 X 20 mg i kwas
acetylosalicylowy w dawce 150 mg. W ciggu 2 miesiecy
schudl 7 kg, glikemia unormowala si¢, a w pomiarach
RR uzyskano wynik 150-180 mm Hg/90-120 mm Hg.
Zmodyfikowano leczenie, dodajac 120 mg furosemidu
na dobe oraz losartan w dawce 50 mg. Nie spowodowa-
fo to jednak znaczacych zmian wartosci ci$nienia tetni-
czego. Doleczenia dodano 25 mg spironolaktonui po tej
zmianie warto$ci RR ustabilizowaty sie w granicach 120~
-130 mm Hg/80-90 mm Hg; stezenie kreatyniny wyno-
sito 2,2 mg/dl, a biatka w moczu — 30 mg/dl.

OMOWIENIE

Celem leczenia hipotensyjnego jest normalizacja
ci$nienia tetniczego, a zatem obnizenie czestosci powi-
ktah narzadowych obejmujacych przebudowe tetnic,
przerost lewej komory serca i uszkodzenie nerek,
a przede wszystkim zmniejszenie liczby powiklan, ta-
kich jak zawal serca, udar mézgu, niewydolnos¢ serca
oraz nerek [4]. Zgodnie z definicja, 0 nadci$nieniu tet-
niczym opornym na leczenie méwi sie wtedy, gdy cié-
nienie skurczowe wynosi co najmniej 140 mm Hg lub
ci$nienie rozkurczowe jest rtowne co najmniej 90 mm Hg
iutrzymuje sie mimo terapii 3 preparatami hipotensyj-
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nymi w maksymalnych dawkach [5] oraz prozdrowot-
nej modyfikacji stylu zycia [4].

Profesor Andrzej Tykarski wymienia trzy gléwne
przyczyny braku kontroli ci$nienia tetniczego: oporny
pacjent, oporny lekarz, oporne nadci$nienie [6]. Obser-
wowany chory z pewnoscig zalicza sie do kategorii
»oporny pacjent”: nie modyfikowat stylu zycia (palit
papierosy, pit alkohol, naduzywat soli kuchennej, nie
zredukowal masy ciala, nie stosowat zadnej formy ak-
tywnosci fizycznej, nieregularnie przyjmowat ordyno-
wane leki), ale czy tylko? Na nadci$nienie tetnicze za-
chorowat w wieku okolo 30 lat. Towarzyszyla temu
otylos¢ oraz nieprawidlowe stezenie glukozy na czczo
— cechy zespolu metabolicznego. Chory juz w mo-
mencie rozpoznania byt obarczony bardzo duzym ry-
zykiem powiklan sercowo-naczyniowych. Zesp6t me-
taboliczny w reprezentatywnym dla populacji polskiej
badaniu NATPOL PLUS stwierdzono u20% dorostych
Polakéw. Jego czestos¢ zwiekszala sie wraz z wiekiem
badanych od 4% w grupie os6b do 30. roku zycia do
38% w grupie powyzej 64 lat [1]. W populacji chorych
na cukrzyce typu 2 leczonych w warunkach POZ po-
nad 80% ma nadci$nienie tetnicze, a ponad 90% to pa-
¢jenci z zespolem metabolicznym; wiekszo$¢ z nich do
prawidlowej kontroli ci$nienia tetniczego wymaga te-
rapii przynajmniej 3 lekami. Jednym z elementéw od-
powiedzialnych za trudnosci normalizacji ci$nienia
tetniczego jest zwiekszona aktywnos¢ ukladu renina-
—angiotensyna-aldosteron [7]. Pacjentaleczono zarow-
no inhibitorem konwertazy angiotensyny, jak i bloke-
rem receptora AT, jednak dopiero dolaczenie antago-
nisty aldosteronu spowodowalo normalizacje ci$nienia
tetniczego.

W przedstawionym przypadku nie udalo sie osia-
gna¢ zalozonego celu leczenia — pacjent nie uzyskat
oczekiwanych wartoéci ci$nienia tetniczego i doszlo
do rozwoju powiklan pod postacig niewydolnosci
serca i nerek.
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KOMENTARZ

Przedstawiony opis przypadku stopniowego roz-
woju powiklan narzadowych u chorego z nadcisnie-
niem tetniczym i zespolem metabolicznym, mimo sto-
sowania leczenia hipotensyjnego, odpowiada bardzo
czestej sytuacji klinicznej. Mimo tego, Ze dysponujemy
wieloma skutecznymilekami hipotensyjnymi, wlasci-
wa kontrola ci$nienia tetniczego jest bardzo czesto
trudna do osiggniecia. Problem ten dotyczy szczeg6l-
nie 0sob otytych. Mimo wczesnego wykrycia nadcis-
nienia i zaordynowania wiasciwego leczenia u przed-
stawianego pacjenta nie udalo sie unikna¢ rozwoju
powiklan narzadowych. Warto im sie jednak doktad-
niej przyjrze¢. Wspélistniejgce z nadci$nieniem tetni-
czym otylos¢ i cukrzyca znacznie zwiekszaja szanse
rozwoju przerostu lewej komory, z jakim mieliSmy do
czynienia u naszego pacjenta. Wynika to zaréowno
z efektu hemodynamicznego hiperwolemii, kt6rg ce-
chuje otylos¢, jaki z troficznego wpltywu zwiekszone-
go stezenia insuliny na kardiomiocyty. Zaréwno prze-
rost lewej komory, jak i mikroangiopatia, w tym przy-
padku nasilona przez obecnosc cukrzycy, uposledzaja
przeplyw wiencowy. W takiej sytuacji moze nawet
dochodzi¢ do wysitkowych boléw dlawicowych, jakie
pojawily sie u opisanego pacjenta w 2001 roku. Gdyby
byly one objawem miazdzycy w duzych tetnicach
wiencowych, tow ciaggu kolejnych lat, przy tak niesku-

tecznej kontroli czynnikéw ryzyka, najpewniej obser-
wowaliby$my ich progresje lub wystapilby ostry zesp6t
wieficowy. Cho¢ czesto o tym zapominamy, waznym
powiklaniem narzagdowym nadci$nienia jest wystapie-
nie migotania przedsionkéw, szczeg6lnie u 47-letnie-
go pacjenta. Migotanie przedsionkéw moze wywoly-
wac objawy niewydolnosci serca, nawet przy jego za-
chowanej frakcji wyrzutowej. Pewnego komentarza
wymaga rozpoznanie niewydolnosci nerek u naszego
pacjenta. Mimo podwyzszonego stezenia kreatyniny
w surowicy (1,74 mg/dl) klirens kreatyniny obliczony
wedlug wzoru CockroftaiGaulta miescil sie w granicach
normy (100 ml/min). Z taka sytuacjag mamy czesto do
czynienia u 0s6b otylych, co dodatkowo przemawia za
rutynowym opieraniem sie na wyliczonym klirensie
w celu oceny zaawansowania niewydolnosci nerek. Jed-
nak, z uwagi na mikroalbuminurie, u chorego nalezy
rozpoznac I okres przewleklej choroby nerek. Z drugiej
strony, ze wzgledu na prawidlowe przesaczenie kiebko-
we, warto by sie zastanowi¢, czy chory rzeczywiscie
wymaga tak duzej dawki furosemidu (120 mg/d.). Roko-
wanie u naszego chorego jest obecnie zle, a gléwnym
obcigzajacym go czynnikiem jest niewydolnos¢ serca.
U chorych z niewydolnoscig serca i nawet zachowana
frakcja wyrzutowa roczna $miertelnos¢ przekracza 10%.
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