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STRESZCZENIE

Nadcisnienie tetnicze (NT) nalezy do najbardziej rozpowszechnionych chorob cywili-
zacyjnych. Poniewaz do gtéwnych determinant wysokos$ci cisnienia tetniczego naleza
wskaznik masy ciata i obwaod talii, ogélno$wiatowa epidemia otyto$ci u dzieci sprawita,
ze coraz czesciej NT pierwotne rozpoznaje sie¢ w mtodszych grupach wiekowych. Dzigki
dostgpnos$ci wykrywania subklinicznych uszkodzen narzadowych w przebiegu NT u do-
rostych, mozliwe jest powigzanie ich z nieprawidtowo$ciami wystepujacymi w okresie
mtodzienczym (nadwaga, tachykardia), a zatem celowe staje sig wdrozenie prewencji
sercowo-naczyniowej w tej grupie pacjentow. Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na co-
raz czestsze wystepowanie NT pierwotnego u mtodych chorych i podjecie odpowiednio
wczesnie dziatan terapeutycznych.

(Forum Zaburzen Metabolicznych 2016, tom 7, nr 4, 182-187)

Stowa kluczowe: nadcisnienie tetnicze, sztywno$¢ naczyn tetniczych, ryzyko sercowo-naczyniowe

ABSTRACT
Hypertension (HT) is one of the most common diseases of civilization. Since the main deter-
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minants of blood pressure is body mass index and waist circumference, a worldwide epidemic
of obesity in children has made increasingly progress in recognize HT at youngers. With the
availability of detecting subclinical organ damage in the course of adults HT, we have gained
the ability to link them to the irregularities occurring in adolescence (overweight, tachycardia),
and thus starting cardiovascular prevention in this group of patients. The aim of the study is to
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draw attention to the increasing incidence of primary HT in young patients and early treatment

implementation.

(Forum Zaburzen Metabolicznych 2016, vol. 7, no. 4, 182-187)

Key word: arterial hypertension, arterial stiffness, cardiovascular risk

WSTEP

Nadci$nienie t¢tnicze (NT) nalezy do naj-
bardziej rozpowszechnionych choréb cywi-
lizacyjnych; wystepuje u ponad 20% dorostej
populacji. Przewiduje si¢, ze w 2025 roku
liczba chorych zwigkszy si¢ do 1,5 mld [1].
Mimo coraz lepszej znajomoS$ci patoge-
nezy i ogromnego postepu w dziedzinie
farmakoterapii, w wielu krajach nie male-
je liczba pacjentéw z nierozpoznana badz
leczona nieskutecznie choroba [2]. Wedtug
ekspertéw Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) NT na-
lezy do gléwnych przyczyn zgonéw na §wie-
cie. Powoduje wicksze problemy zdrowot-
ne niz palenie papieroséw czy zaburzenia
gospodarki weglowodanowej [3]. Ponie-
waz do gtéwnych determinant wysokoSci
ci$nienia tgtniczego naleza wskaznik masy
ciata (BMI, body mass index) i obwdd talii,
ogdlnoswiatowa epidemia otytoSci u dzieci
sprawita, ze coraz czg¢sciej NT pierwotne
rozpoznaje si¢ w mtodszych grupach wieko-
wych. Wedtug Lurbe i wsp. [4] problem wy-
stepowania podwyzszonych wartosci ci$nie-
nia t¢tniczego w grupie mtodocianych jest
bardziej powszechny, niz dotad uwazano.
Dzieki dostepnosci wykrywania subklinicz-
nych uszkodzef narzadowych w przebiegu
NT u dorostych mozna je powigzac z nie-
prawidtowosciami wystepujacymi w okre-
sie mtodzieniczym (nadwaga, tachykardia),
a zatem celowe staje si¢ wdrozenie pre-
wencji sercowo-naczyniowej u coraz mtod-
szych 0s6b [4]. Wytyczne Polskiego Towa-
rzystwa Nadci$nienia Tetniczego (PTNT)
22015 roku wskazuja na predkosc fali tetna
(PWV, pulse wave velocity) jako parametr
stuzacy ocenie subklinicznych uszkodzen
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narzadowych [5]. Wedtug doniesief ostat-
nich lat, uznang metoda pomagajaca w stra-
tyfikacji ryzyka sercowo-naczyniowego jest
wyznaczenie wskaznika sztywnosci (S1, stiff-
ness index) przy wykorzystaniu przetwor-
nika fotopletyzmograficznego do pomiaru
cyfrowej objetosci tetna (DVP, digital vo-

lume pulse).

OPIS PRZYPADKU

Dwudziestoletni me¢zczyzna zostat skie-
rowany do przyklinicznej Poradni Nad-
ciSnienia Tetniczego Kliniki Choréb We-
wnetrznych, Zaburzei Metabolicznych
i Nadci$nienia T¢tniczego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu w celu diagnostyki i leczenia
nadci$nienia tetniczego (NT). W wykony-
wanych pomiarach przygodnych wartoSci
ciSnienia tetniczego wynosity 141-152/
/95-99 mm Hg. Pacjent podawat okreso-
wo wystepujace dolegliwosci bolowe glo-
wy w okolicy potylicznej oraz nieznaczne
pogorszenie widzenia. Byt studentem in-
formatyki i spedzat przed komputerem do
12 godzin na dobg. Jego dieta byta opartana
produktach przetworzonych, z duza iloscia
stonych przekasek oraz stodkich napojéw
gazowanych. Nie palit papieroséw, wypijat
3—4 razy w tygodniu 500 ml piwa. Wywiad
rodzinny nie byt obciazony w kierunku cho-
réb uktadu sercowo-naczyniowego. W ba-
daniu przedmiotowym: masa ciata 91 kg,
wzrost 180 cm, BMI 27,8 kg/m? — nadwa-
ga, obwdd talii 90 cm, obwdd bioder 104
cm, wskaznik talia-biodro (WHR, waist to
hip ratio) 0,87. Czynno$¢ serca (HR, heart
rate) miarowa 85/min. Ci$nienie t¢tnicze

(wartoSci §rednie z 2 pomiaréw 150/97 mm
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Hg) takie samo na obu konczynach gérnych.
Poza tym bez istotnych odchylefi w badaniu
przedmiotowym. Badania biochemiczne:
glikemia na czczo 5,19 mmol/l, cholesterol
catkowity 2,81 mmol/l, cholesterol frakcji
HDL (high-density lipoprotein) 0,79 mmol/l,
cholesterol frakcji LDL (low-density li-
poprotein) 1,75 mmol/l, triglicerydy 0,62
mmol/l, hsCRP (high-sensitivity C reactive
protein) 0,68 mg/l, insulina 28,35 uIU/ml,
HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment
of Insulin Resistance) 6,54. Na podstawie
dodatkowych badan diagnostycznych (USG
nerek, echokardiogram serca, ocena dna
oka, panel hormonalny) wykluczono wtor-
ne przyczyny NT. U pacjenta stwierdzono
niskie globalne ryzyko sercowo-naczynio-
wego i zgodnie z wytycznymi PTNT z 2015
roku zalecono modyfikacj¢ stylu zycia.
Ponadto edukowano pacjenta w zakresie
wykonywania samodzielnych pomiaréw cis-
nienia tetniczego i ustalono termin wizyty
kontrolnej za 3 miesiace.

Zalecone postepowanie niefarmakologicz-
ne: ograniczenie spozycia weglowodanow
prostych, ttuszcz6w nasyconych, zmniejsze-
nie spozycia soli kuchennej poprzez ogra-
niczenie stonych przekasek, zwigkszenie
spozycia §wiezych warzyw i owocéw, ogra-
niczenie spozycia piwa, podjecie codzien-
nej 30-45-minutowej aktywnoSci fizycznej
oumiarkowanej intensywnosci: jak szybkie
spacery, marsz, jazda na rowerze, plywanie.
Podczas drugiej wizyty w badaniu przed-
miotowym stwierdzono: redukcje masy cia-
a 0 4 kg, obwodu talii 0 2 cm, HR miarowo
82/min, ci$nienie t¢tnicze (wartoSci Srednie
z 2 pomiaréw 145/84 mm Hg). W pomiarach
domowych obserwowano utrzymujace si¢
podwyzszone wartoSci ciSnienia tgtniczego
(S§rednia z tygodniowego okresu pomiardw
przed wizyta 137/67 mm Hg). W celu wery-
fikacji zlecono 24-godzinna rejestracje cis-
nienia tetniczego w warunkach ambulato-
ryjnych (ABPM, ambulatory blood pressure

monitoring). Stwierdzono nieprawidtowe

wartosci ci$nienia tgtniczego: z okresu doby
132/61 mm Hg, w ciagu dnia 136/63 mm Hg,
w okresie nocnym 123/58 mm Hg, bez za-
chowania nocnego spadku ci$nienia tetni-
czego > 10% — non-dipper. Wykonano nie-
inwazyjny pomiar SI— 9,14 m/s. W zwiazku
z powyzszym podjeto decyzje o rozpoczeciu
leczenia farmakologicznego. Na podstawie
dostepnych danych (hiperinsulinemia, in-
sulinooporno$é, wysoki SI) zdecydowano
o wdrozeniu preparatu z grupy ACE-I (an-
giotensin-converting-enzyme inhibitors)
— ramiprylu, poczatkowo w dawce 5
mg/dobe¢. Rozpoznano NT 1 stopnia.
Podczas kolejnej wizyty po 3 miesia-
cach leczenia §rednia z tygodniowego
okresu pomiaréw domowych wynosita
130/65 mm Hg. Pomiar gabinetowy ci$-
nienia tetniczego— 134/65 mm Hg,
czynno$¢ serca miarowa 81/min. Wykona-
no kontrolne pomiary antropometryczne,
oznaczenia wybranych parametréw bioche-
micznych (tab. 1), ABPM oraz SI (tab. 2).
W ABPM wartoSci ciSnienia tetniczego wy-
nosity: z okresu doby 128/61 mm Hg, w cig-
gu dnia 134/62 mm Hg i w okresie nocnym
118/58 mm Hg, z zachowanym nocnym
spadkiem ci$nienia tetniczego > 10% —
dipper. wskaznik sztywnos$ci naczyh tetni-
czych ulegt redukcji do 8,2 m/s. Choremu
utrzymano dotychczasowa farmakoterapie
i zalecono kontynuacj¢ postepowania nie-

farmakologicznego.

KOMENTARZ

Nadci$nienie tetnicze nalezy do najbardziej
rozpowszechnionych choréb XXI wieku.
Wytyczne European Society of Hypertension/
European Society of Cardiology (ESH/ESC)
22013 roku podaja, ze szacunkowa cz¢stos¢
wystepowania NT w populacji ogélnej wy-
nosi 30-45%; zwigksza si¢ z wiekiem oraz
rézni si¢ pomiedzy krajami [6]. Wytyczne
PTNT z 2015 roku potwierdzaja, ze gléwne
korzySci zleczenia hipotensyjnego wynikaja

z samego obnizenia ci§nienia tgtniczego,
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Tabela 1. Charakterystyka antropometryczna oraz biochemiczna: na poczatku i podczas

leczenia

Table 1. Anthropometric and biochemical characteristics of studied individual at
baseline and during the treatment

Badany parametr 1. wizyta 2. wizyta 3. wizyta
Wzrost (cm) 181 bz bz
Masa ciata (kg) 91 87 85
BMI (kg/m? 27,8 26,6 25,9
Obwad talii (cm) 90 88 87
Obwad bioder (cm) 104 104 103
WHR 0,87 0,85 0,84
TCH (mmol/l) 2,81 nb 2,74
HDL (mmol/l) 0,79 nb 0,90
LDL (mmol/l) 1,75 nb 1,66
TG (mmol/l) 0,62 nb 0,90
Glukoza (mmol/l) 5,19 nb 5,02
hsCRP (mg/l) 0,68 nb 0,50
HOMA-IR 6,54 nb 1,50
Insulina (ulU/ml) 28,35 nb 6,73

Bz — bez zmian; nb — nie badano; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; WHR (waist to hip ratio) — wskaznik
talia-biodro; TCH (total cholesterol) — cholesterol catkowity; HDL (high-density lipoprotein) — cholesterol o wysokiej
gestosci lipoprotein; LDL (low-density lipoprotein) — cholesterol o niskiej gestosci lipoprotein; TG (triglicerydes) triglice-
rydy; hsCRP (high sensitive C-reactive protein) — biatko C-reaktywne o wysokiej czuto$ci; HOME (Homeostasis Model

Assessment) — wskaznik insulinoopornosci

Tabela 2. Charakterystyka wartosci BP, ABPM, HR i SI: na poczatku i podczas leczenia

Table 2. BP, ABPM, HR, Sl characteristics of studied individual at baseline and during
the treatment

Badany parametr 1. wizyta 2. wizyta 3. wizyta
SBP (mmHg) 150 145 134
DBP (mmHg) 97 84 65
HR (uderzen/min) 85 82 81
ABPM SBP (mmHg) nb 132 128
ABPM DBP (mmHg) nb 61 61

Sl (m/s) nb 9,14 8,2

Nb — nie badano; SBP (systolic blood pressure) — skurczowe cisnienie tetnicze; DBP (diastolic blood pressure) —
rozkurczowe ci$nienie tgtnicze; HR (heart rate) — czynno$¢ serca; ABPM SBP (ambulatory blood pressure monitoring
systolic blood pressure) — wartosci ci$nienia skurczowego krwi w 24 godzinnej rejestracji; ABPM DBP (ambulatory blood
pressure monitoring diastolic blood pressure) — warto$ci ci$nienia rozkurczowego krwi w 24-godzinnej rejestracji;

Sl (stiffness index) — wskaznik sztywno$ci naczyn tetniczych

niezaleznie od rodzaju zastosowanego leku.
Kluczowa podczas decyzji o rozpoczynaniu
farmakoterapii jest ocena globalnego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego [5].

Zalezno§¢ miedzy ciSnieniem tetniczym
a chorobowo$cia i umieralnoScia z przy-

Forum Zaburzen Metabolicznych 2016, tom 7, nr 4, 182-187

czyn sercowo-naczyniowych wiaze si¢ ze
wspotistnieniem innych czynnikow ryzyka,
ktére moga wzajemnie nasila¢ swoj wplyw.
Ma to istotniejsze znaczenie w szacowaniu
ryzyka sercowo-naczyniowego w mtod-
szych grupach wiekowych niz u starszych
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0s6b z wysokimi warto§ciami ci§nienia
tetniczego, u ktérych samo podwyzsze-
nie wartoS$ci ci§nienia tetniczego wydaje
si¢ istotnym czynnikiem ryzyka sercowo-
-naczyniowego [7].

U badanego pacjenta wykazano rdznice
pomiedzy wartoscia insulinooporno$ci
(HOMA-IR), stezeniem insuliny oraz SI
przed i po potrocznym okresie leczenia.
Moze to $wiadczy¢ o celowoSci oznaczania
dodatkowych parametréw oraz identyfika-
cje bezobjawowych powiktan narzadowych
u mtodszych oséb przed podjeciem decyzji
terapeutycznej. Udziat insulinoopornosci
i hiperinsulinemii w rozwoju i przebiegu
nadci$nienia t¢tniczego jest badany od wie-
lu lat. Uwaza sig¢, ze okoto 50% pacjentow
z NT wykazuje cechy insulinoopornosci,
ktéra wtoérnie powoduje hiperinsulinemie,
przy prawidlowym stezeniu glukozy —
ubadanego pacjenta obserwowano wyzsze
stezenie insuliny i wskaZznika HOMA-IR,
z zachowang normoglikemia [8]. Hiperin-
sulinemia indukuje dysfunkcje Srédbtonka
uposledzajac synteze tlenku azotu, pobudza
uktad renina—angiotensyna oraz aktywuje
wspotczulny uktad nerwowy [9-11]. W ba-
daniach do§wiadczalnych wykazano wptyw
hiperinsulinemii na zwigkszenie reabsorbcji
sodu w odcinkach nefronu przed plamka
gesta, co powoduje rozszerzenie tetniczek
doprowadzajacych, zwigkszenie GFR
(glomerular filtration rate) i podwyzszenie
ciSnienia wewnatrzktebuszkowego [12].
W Swietle ztozonej patogenezy nadci$-
nienia tetniczego, zaczeto zwracaé uwage
na pozahipotensyjne wlasciwosci lekow.
U badanego pacjenta stwierdzono redukcje
stezenia insuliny i warto$ci wskaznika HO-
MA-IR. Ponadto w przebiegu leczenia ra-
miprylem odnotowano korzystny wptyw na
gospodarki weglowodanowa oraz lipidowa.
W badaniu HOPE/HOPE-TOO wykazano
u pacjentéw ze stwierdzong choroba niedo-
krwienna serca lub cukrzyca typu 2, istotne

zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn ser-

cowo-naczyniowych, a takze rzadsze wy-
stepowanie nowych przypadkdéw cukrzycy,
w grupie otrzymujacej ramipryl [13]. Zidek
iwsp. [14] prowadzili czteroletnig obserwa-
cj¢ 0séb z prawidlowa glikemig lub stanem
przedcukrzycowym, randomizowanych do
grupy leczonej ramiprylem lub diuretykiem.
Gléwnym celem badania byta ocena czasu
wystapienia cukrzycy typu 2, w zaleznoSci
od rodzaju stosowanej terapii hipotensyj-
nej. W trakcie prowadzonych badan nie wy-
kazali istotnej statystycznie zmiany glikemii
w grupie leczonej ramiprylem, zaznacza-
jac jednak nieznaczne obnizenie glikemii
w 4. roku obserwacji (st¢zenie glukozy: wyj-
Sciowo 94,1 + 21,3 mg/dl, po 4 latach —
90 mg/dl). W 3. roku obserwacji odnoto-
wali natomiast istotna statystycznie r6z-
nice w czestosci wystgpowania cukrzycy
pomiedzy leczonymi ramiprylem a diure-
tykiem (24,3% v. 29,0%, p < 0,05) [14].
Parametr SI jest zalezny od sztywnoSci
duzych naczyn krwiono$nych, ktéra zalezy
zaréwno od wieku jak i wartoSci ciSnienia
tetniczego. Sztywno§¢ tetnic oraz zjawisko
odbicia fali tetna uwaza si¢ obecnie za naj-
wazniejsze czynniki determinujace wzrost
SBP. U badanego pacjenta SI wyznaczono
za pomocg urzadzenia Pulse Trace PCA2,
wykorzystujace przetwornik fotopletyzmo-
graficzny do pomiaru cyfrowej objetosci
tetna (DVP, digital volume pulse). Ksztatt
krzywej DVP zalezy od napigcia naczy-
niowego oraz sztywnoS$ci duzych naczyn
krwionos$nych. Warto$¢ SI, obliczona na
podstawie ilorazu wzrostu pacjenta oraz
czasu propagacji fali odbitej, jest wyrazona
w m/s. Millasseau i wsp. [15] wykazali, ze
SI koreluje z szyjno-udowg predkoScig fali
tetna (cfPWV, carotid-femoral PWV) jako
»ztotym standardem” sztywnoS$ci naczyh.
Uwzgledniajac zatem mtody wiek pacjenta,
mozna z duza ostroznosciag wnioskowac, ze
nawet stosunkowo krétkotrwate NT mogto
wplynaé na stan naczyn tetniczych, co zna-

lazto odzwierciedlenie w nieprawidtowej
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wartosci SI (norma dla wieku: 4-7,7 m/s).
W licznych badaniach naukowych wykazano
obnizenie wskaZnika sztywnosSci naczyn tet-
niczych pod wplywem terapii hipotensyjne;j
[16-18]. Ahimastos i wsp. [18] w grupie 44
pacjentéw z choroba tetnic obwodowych,
poréwnali wpltyw ramiprylu i placebo na
PWV. Po 6 miesiacach leczenia uzyskali
spadek PWV (metoda referencyjna dla
sztywnosci tetnic) o 1,7 = 0,2 m/s w grupie
leczonej ramiprylemv. 0,4 = 0,3 m/s w gru-
pie otrzymujacej placebo [18].

WNIOSKI

Pomiary wartoSci ci§nienia tetniczego po-
winny by¢ wykonywane réwniez w mlod-
szych populacjach pacjentéw. Wczesna
interwencja pozwolitaby unikna¢ powi-
ktafi nieleczonego nadci$nienia tetni-
czego, a przez to ograniczy¢ wystapienie
innych choréb, miedzy innymi choroby
niedokrwiennej serca, niewydolnoSci ser-
ca, udaru mozgu, choréb nerek. W grupie
mtodszych pacjentéw leczonych ramipry-
lem wydaje si¢ korzystne rowniez jego dzia-
lanie pozahipotensyjne (wptyw na §ciang
naczyniowa z redukcja sztywnosci naczyn
tetniczych, redukcja insulinoopornosci,

oraz insulinemii).
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