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Streszczenie
Wstep. Nadcisnienie tetnicze (NT) oporne (NTO)

jest rozpoznawane, gdy warto$¢ cisnienia tetnicze-
go (RR) jest réwna lub przekracza 140/90 mm Hg,
pomimo zmiany stylu Zycia i stosowania co naj-
mniej trzech lekéw hipotensyjnych, w tym diure-
tyku w optymalnych dawkach. Przyczyny braku
reakeji na leczenie hipotensyjne mogg by¢ rézne.
U czgéei pacjentéw nie jest mozliwe okreslenie
powodéw oporno$ci na podstawie dostgpnych
metod diagnostycznych, u pozostalych NTO
jest rozpoznawane mimo wykrywalnej przyczy-
ny. Czgsto prawidtowa kontrole RR ogranicza
samowolne odstawianie przez pacjentéw lekéw
gorzej tolerowanych, nieprzestrzeganie zasad
prozdrowego stylu zycia, przyjmowanie lekéw,
ktére podwyzszaja RR. Powodem braku efektéw
w leczeniu NT jest réwniez nierozpoznane wtér-
ne NT. Celem pracy jest ocena wystgpowania po-
zornego NTO w grupie pacjentéw z pierwotnym
rozpoznaniem NTO.

Materiat i metody. Badanie przeprowadzono w la-
tach 2012-2014 wsréd pacjentéw hospitalizowa-
nych na Oddziale Kardiologii Samodzielnego Pu-
blicznego Szpitala Wojewddzkiego im. Papieza Jana
Pawta II w Zamosciu. Badana grupa obejmowata
poczatkowo 99 pacjentéw z rozpoznaniem NTO
(59 meiczyzn) w wieku 54,5-67,0, $rednio 60,0
+ 9,8 roku. Czestos¢ wystgpowania prawdziwego
i pozornego NTO zostata poddana analizie w gru-
pie pacjentéw z pierwotnym rozpoznaniem NTO.
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Analizg statystyczng przeprowadzono wykorzystujac
pakiet Statistica, stosujac test Chi’ oraz U-Manna-
-Whitneya.

Wyniki. Badana grupa liczyta ostatecznie 93 osoby
(55 mezczyzn), poniewaz 6 pacjentéw nie zglosito
si¢ w uzgodnionym terminie do szpitala bez podania
przyczyn. Na etapie zbierania wywiadu stwierdzo-
no, ze 8 pacjentéw nie przyjmuje regularnie lekéw
hipotensyjnych albo przyjmuja tylko niektére z za-
pisanych preparatéw. Dwie osoby mialy uprzednio
rozpoznane NT wtdrne. W trakcie hospitalizacji wy-
konano badania w kierunku wtérnych przyczyn NT,
oceniono skuteczno$¢ leczenia, prowadzono edukacje
z zakresu prozdrowotnego stylu zycia, a w niekt6-
rych przypadkach zmodyfikowano farmakoterapig.
Po otrzymaniu wynikéw badan wyodrebniono gru-
pe 24 pacjentéw, u ktérych wysunigto podejrzenie
wystepowania N'T. Cze§¢ sposrdd chorych wymaga-
ta dalszej diagnostyki i leczenia specjalistycznego. Po
okofo miesiacu od hospitalizacji pacjenci odbyli wizyte
w Poradni Kardiologicznej, podczas ktérej okazato sie,
ze kolejne 24 osoby maja zadowalajaca kontrole RR
potwierdzong ABPM. W wyniku przeprowadzonego
postepowania diagnostycznego i zwickszenia kontroli
stosowanej terapii z grupy 93 chorych z poczatko-
wym rozpoznaniem NTO wyodrebniono 30 pacjen-
t6w z prawdziwym NTO oraz 63 osoby z pozornym
NTO. Pacjentom z prawdziwym NTO (16 mezczyzn)
zaproponowano zabieg denerwacji t¢tnic nerkowych.
Whioski. Duza grupa pacjentéw z rozpoznanym
NTO to chorzy z pozornym NTO. Czgsta przyczy-
ng NTO jest obecnos¢ niewykrytego wtérnego NT,
nalezy wiec zachowa¢ czujnos¢ diagnostyczng leczac
chorych z NTO.

Stowa kluczowe: prawdziwe nadcisnienie tgtnicze
oporne, pozorne nadcisnienie tetnicze oporne
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Wprowadzenie

Nadcisnienie tgtnicze (NT) oporne (NTO) jest
rozpoznawane, gdy warto$¢ cisnienia tetniczego (RR)
jest rtéwna lub przekracza 140/90 mm Hg, mimo mo-
dyfikacji stylu zycia i stosowania co najmniej trzech
lekéw hipotensyjnych, w tym diuretyku w optymal-
nych dawkach [1]. Szacuje si¢, ze problem opornosci
dotyczy 10-13% populacji chorych z NT. Jest on
szczegOlnie istotny ze wzgledu na duzo wigksze ry-
zyko sercowo-naczyniowe wystepujace w tej grupie
pacjentéw [2]. Przyczyny braku reakcji na leczenie
hipotensyjne moga by¢ rézne. U czgéci pacjentéw
nie jest mozliwe okreslenie powodéw opornosci na
podstawie dostepnych metody diagnostyczne, u po-
zostatych rozpoznawane jest NTO mimo wykrywal-
nej przyczyny [3]. Czgstym powodem jest stosowanie
niewlasciwego schematu leczenia, wynikajacego ze
zbyt matych dawek lekéw i braku diuretyku w lecze-
niu skojarzonym. Prawidlows kontrole RR ogranicza
samowolne zmniejszanie dawki i odstawianie przez
pacjentéw lekéw gorzej tolerowanych. Waing role
odgrywa tez nieprzestrzeganie zasad prozdrowego
stylu zycia, takich jak: redukcja masy ciala, ograni-
czenie spozycia sodu i alkoholu oraz nieprawidlowa
aktywno$¢ fizyczna. Nalezy pamictaé, ze przyjmowa-
nie niekt6rych lekéw (glikokortykosteroidéw, nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych, lekéw antykon-
cepeyjnych), moze powodowaé podwyzszenie RR [4].
Przyczyna braku efektéw w leczeniu NT jest réwniez
nierozpoznane wtérne NT w przebiegu chordb nerek,
zwezenia tetnicy nerkowej, choréb endokrynologicz-
nych, organicznych choréb uktadu krazenia, obtura-
cyjnego bezdechu sennego i innych [5].

Bardzo czg¢sto odpowiada za wysokie wartosci RR
nadmierna reakcja stresowa podczas pomiaréw do-
konywanych w gabinetach lekarskich, przy prawidto-
wych warto$ciach RR w warunkach domowych. Jest
to tak zwane nadci$nienie ,bialego fartucha” i jest
ono okreslane NTO rzekomym.

Wazna jest $wiadomo$¢ istnienia mozliwych przy-
czyn nieskutecznoéci leczenia NT ze wzgledu na
wage probleméw bezposrednio zwiazanych z wyso-
kimi wartosciami RR.

Celem pracy jest ocena wystgpowania pozornego
NTO w grupie pacjentéw z pierwotnym rozpozna-
niem NTO.

Materiat i metody

Badanie przeprowadzono w latach 2012-2014
wéréd pacjentéw hospitalizowanych w Oddziale
Kardiologii Samodzielnego Publicznego Szpitala

Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu.
Badana grupa obejmowata poczatkowo 99 pacjentow
(59 mezczyzn) w wieku 54,5-67,0 lat, $rednio 60,0
+ 9,8 roku. Wszyscy pacjenci zostali skierowani ze
specjalistycznych poradni kardiologicznych lub inter-
nistycznych z rozpoznaniem NTO. Celem hospitali-
zacji bylo wykonanie rozszerzonych badani diagno-
stycznych w kierunku wystgpowania NT wtérnego,
kontroli przyjmowania lekéw oraz kwalifikacji do
ewentualnego wykonania zabiegu denerwagji tetnic
nerkowych po potwierdzeniu NTO. Podczas hospi-
talizacji chorzy mieli wykonane podstawowe badania
laboratoryjne, takie jak: morfologia krwi, poziom
elektrolitéw, wskazniki nerkowe, analiza moczu, po-
ziom glukozy na czczo. Ponadto oznaczano: poziom
hormonéw tarczycy, dobowy profil kortyzolu, po-
ziom metoksykatecholamin w dobowej zbiérce mo-
czu, wskaznik aldosteronowo-reninowy. Wykonano
podstawowe badania obrazowe, takie jak: USG na-
rzadéw jamy brzusznej, przeptywy w tetnicach ner-
kowych metodg Dopplera, a w niektérych przypad-
kach — tomografia komputerowa jamy brzusznej.

Analizie poddano czgstos¢ wystgpowania prawdzi-
wego i pozornego NTO w grupie pacjentdw z pier-
wotnym rozpoznaniem NTO. Chorzy z prawdzi-
wym NTO byli kwalifikowani do denerwacji tetnic
nerkowych. Analize statystyczng przeprowadzono
z wykorzystaniem pakietu Statistica, testu Chi® oraz
U-Manna-Whitneya.

Wyniki

Badana grupa liczyta ostatecznie 93 osoby (55
mezczyzn), poniewaz 6 pacjentéw (6,1% skierowa-
nych) nie zglosito si¢ w uzgodnionym terminie do
szpitala bez podania przyczyn. Przebieg kwalifikacji
pacjentéw z poczatkowym rozpoznaniem NTO do
zabiegu denerwacji tetnic nerkowych przedstawiono
w tabeli I.

Na etapie zbierania wywiadu stwierdzono, ze 8 pa-
cjentéw (tj. 8,6% hospitalizowanych) nie przyjmu-
je regularnie lekéw hipotensyjnych albo przyjmuje
tylko niektére z zapisanych preparatéw. Dwie oso-
by z pozostatych zgloszonych mialy juz wczesniej
rozpoznane NT wtdrne (zwezenie tetnicy nerkowej
i niewydolno$¢ nerek na tle wielotorbielowatosci).

W trakeie hospitalizacji wykonano badania w kie-
runku wtérnych przyczyn NT, oceniono skutecznosé
leczenia, prowadzono edukacj¢ z zakresu prozdro-
wotnego stylu zycia, a w niektérych przypadkach
zmodyfikowano farmakoterapie. Po otrzymaniu
wynikéw badari wyodrebniono grupe 24 pacjentéw
(25,8% hospitalizowanych), u ktérych wysunigto
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Tabela . Przebieg kwalifikacji pacjentéw z pierwotnym rozpoznaniem NT opornego do zabiegu denerwaciji tetnic nerkowych

Etap Liczba Przyczyna dyskwalifikacii Zdyskwalifikowani Pozostali
pacjentow (n) n (%)*, (%)** n (%)***

1. 99 Nie zglosili sie na badanie wstepne 6(6,1) 93(93,9)

2. 93 Nieregularne leczenie ambulatoryjne 8 (8,6), (8,6) 85 (85,8)

3 85 Uprzednio rozpoznane NT wtdrne 2(2,3),(2,2) 83 (83,8)

4, 83 Brak technicznych mozliwosci wykonania zabiegu 5(6,0), (5,4) 78 (78,8)

5. 18 NT wtdrne rozpoznane w trakcie hospitalizacji 24 (30,8), (25,8) 54 (54,5)

6. 54 Zadowalajaca kontrola ci$nienia 24 (44,4), (25,8) 30(30,3)

w warunkach ambulatoryjnych
1. 30 Brak zgody na zabieg 15 (50,0), (16,1) 15 (15,1)****

*odsetek procentowy wobec liczby pacjentéw na poprzednim etapie
**odsetek procentowy wobec liczby pacjentéw hospitalizowanych

**¥liczba pacjentéw na kolejnych etapach kwalifikacji oraz odsetek procentowy wobec zgtoszonych pacjentéw

****liczba i odsetek procentowy pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg

Tabela Il. Ogéina charakterystyka pacjentéw hospitalizowanych z podejrzeniem opornego NT. Dane socjodemograficzne

i chorobowe
Dane socjodemograficzne Ogétem Pacjenci z prawdziwym NTO  Pacjenci z pozornym NTO p*
n = 93 (100,0%) n = 30 (32,3%) n = 63 (67,7%)
Pte¢ meska 55 (59,1) 16 (53,3) 39 (61,9) 0,4318
Wiek (lata) 60,1 (= 10,0 58,8 (7,1) 60,7 (11,2) 0,1535
Zamieszkanie — miasto 51 (54,8) 17 (56,7) 34 (54,0) 0,8069
Czas trwania NT (lata) 11,9 (x+ 6,0) 12,0 (£ 5,5) 11,8 (£ 6,3) 0,9570
Liczba lekow hipotensyjnych 4,6 (£0,9) 51(x0,8) 4,4 (£0,9) 0,0012
BMI [kg/m’] 31,4 (= 4,6) 32,6 (= 4,6) 30,8 (= 4,6) 0,0453
Cukrzyca 32 (34,4) 11(36,7) 21 (33,3) 0,7518
Przebyty udar mézgu 13 (44,0) 5(16,7) 8(12,7) 0,6059
Choroba wiencowa 22 (23,7) 7(23,3) 15(23,8) 0,9597

Dane przedstawiono jako n — liczba chorych (warto$¢ procentowa) lub $rednia wartos¢ (+ SD)

*p dla testu Chi? lub testu U Manna-Whitneya

podejrzenie wtérnego NT z przyczyn takich jak: zwe-
zenie tetnic nerkowych (n = 11), hiperaldosteronizm
pierwotny (n = 7), guz chromochlonny (n = 2),
hiperkortyzolemia (n = 2), nadczynnos§¢ tarczycy
(n=1) i nadezynnos¢ przytarczyc (n = 1). Czgé¢ z tych
chorych wymagata dalszej diagnostyki i leczenia spe-
cjalistycznego. Po okoto miesiacu od hospitalizacji
pacjenci odbyli wizyt¢ w Poradni Kardiologicznej
potaczona z kontrolnym monitorowaniem RR w wa-
runkach ambulatoryjnych (ABPM, ambulatory blood
pressure monitoring). Podczas tej wizyty okazato sig, ze
kolejne 24 osoby (25,8% hospitalizowanych) majq
zadowalajaca kontrole RR potwierdzong ABPM.
Przyczyng uzyskania docelowych wartosci RR mo-
gta by¢ zmiana stylu zycia, wezesniejsza modyfikacja
leczenia i/lub regularne przyjmowanie zapisanych
lekéw. W wyniku przeprowadzonego postgpowania
diagnostycznego i zwigkszenia kontroli stosowanej

terapii z grupy 93 chorych z poczatkowym rozpo-
znaniem NTO wyodrebniono 30 pacjentéw (32,3%)
z prawdziwym NTO oraz 63 osoby (67,5%) z po-
zornym NTO. Pacjentom z prawdziwym NTO (16
mezczyzn) zaproponowano zabieg denerwadji tgtnic
nerkowych, na co zgodg wyrazita potowa badanych.

Dane socjodemograficzne oraz chorobowos¢
w grupie pacjentéw z NTO prawdziwym i pozor-
nym przedstawiono w tabeli II. Grupy nie réznily
si¢ pod wzgledem plci, wieku, miejsca zamieszkania,
czasu trwania N'T oraz czgstosci wystgpowania cu-
krzycy, udaru mézgu i choroby wiericowej. Pacjenci
z prawdziwym NTO przyjmowali wicksza liczbe le-
kéw (5,1 vs. 4,4; p = 0,0012). Statystycznie istotnie
wyzszy wskaznik masy ciata (BMI, body mass index)
wystgpowal u pacjentéw w tej grupie chorych (32,6
vs. 30,8; p = 0,0453). Wyniki badari laboratoryj-
nych przedstawiono w tabeli III. Wykazano istotny
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Tabela Ill. Ogoina charakterystyka pacjentéw hospitalizowanych z podejrzeniem opornego NT. Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne Ogdtem Pacjenci z prawdziwym NTO  Pacjenci z pozornym NTO p*
n = 93 (100,0%) n = 30 (32,3%) n = 63 (67,7%)

Hb [g/dI] 13,8 (= 1,4) 139 (£ 1,3) 13,7 (= 1,4) 0,6247
RBC [min/ul] 4,6 (= 0,5) 4,6 (= 0,5) 4,5 (% 0,5) 0,4301
WBC [tys./ul] 74(=19) 76(x1,8) 7,3 (£ 1,9) 0,2927
PLT [tys./ul] 204,7 (+ 47,8) 198,5 (+ 38,3) 207,7 (= 51,7) 0,6721
KREA [mg/dI] 1,0 (= 0,3) 1,0 (= 0,3) 1,0(=0,3) 0,2349
K+ [mmol/l] 4,2 (= 0,5) 4,3(x04) 4,2(=0,5) 0,4619
NA+ [mmol/l] 140,4 (= 2,5) 139,7 (= 2,8) 140,8 (= 2,3) 0,0637
Kwas moczowy [mg/dl] 6,1 (= 1,4) 6,0 (= 1,6) 6,2(x1,3) 0,6631
Mocznik [mgy/dl] 42,0 (£ 12,7) 37,7 (£ 11,1) 44,0 (x 13,0 0,0235
Biatkomocz (+) 14 (15,1) 7(23,3) 7(11,1) 0,1234

Dane przedstawiono jako n — liczba chorych (warto$¢ procentowa) lub $rednia wartos¢ (+ SD)
*p dla testu Chi? lub testu U Manna-Whitneya

statystycznie nizszy poziom mocznika w grupie cho-
rych z prawdziwym NTO oraz zblizone do istotnosci
statystycznej nizsze stezenie sodu.

Dyskusja

Przyczyny wystgpowania opornosci na leczenie
NT sa bardzo zréznicowane. Nalezy zwréci¢ uwage
na wnikliwo$¢ diagnostyczna, gdyz w niniejszym ba-
daniu az w 24 przypadkach (25,8% chorych) rozpo-
znano wtérne N'T. Najczestsza przyczyng bylo zwe-
zenie tetnicy nerkowej u 11,8% chorych, a kolejng
pierwotny hiperaldosteronizm u 7,5% chorych. Uzy-
skane wyniki sg zgodne z danymi z literatury, gdzie
réwniez zwezenie tetnicy nerkowej wymieniane jest
jako jeden z gléwnych powodéw wystgpowania wtér-
nego NT obok choréb miazszowych nerek i pier-
wotnego hiperaldosteronizmu [6]. Zwraca uwagg,
ze udzial wtérnego NT jest czgstszy w analizowanej
grupie w poréwnaniu z wezesniejszymi publikacjami,
gdzie u 5% badanych stwierdzono wtérne NT w gru-
pie chorych z NTO [7]. Réznica ta wynika z braku
mozliwosci badai diagnostycznych w warunkach
ambulatoryjnych u chorych z wezesniejszym podej-
rzeniem wtornego NT, stad rozpoznanie ustalono
dopiero w czasie hospitalizacji.

Kluczows role w leczeniu NT odgrywa wspot-
praca chorego z lekarzem (compliance) i przestrzega-
nie zaleceni lekarskich (adherence). Jest to uznany od
2003 roku w Swiatowym Raporcie Zdrowia istot-
ny czynnik odpowiadajacy za wyniki leczenia NT
i obejmujacy dostosowanie si¢ pacjenta do zalecen
dotyczacych stylu zycia i regularnego przyjmowania
lekéw. Nalezy pamigta¢ o braku wasciwego leczenia,

ke6ry wynika z postawy lekarza i nieosiagania celéw
terapeutycznych w wyniku braku modyfikacji dawek
i liczby lekéw. Jest to tak zwana inercja terapeutycz-
na. Jej przyczyny nalezy upatrywa¢ w nieznajomosci
docelowych wartoéci RR, w obawie przed zbyt ni-
skimi wartosciami RR i przekonaniu, ze chory nie
zaakceptuje wigkszej ilosci lekow [8, 9] .

Z wynikéw przeprowadzonego w omawianym
oérodku badania wynika, ze czgstsza przyczyna bra-
ku dobrej kontroli RR jest niestosowanie si¢ do zale-
conego schematu leczenia. Juz podczas przyjecia do
szpitala stwierdzono, ze 8 0s6b (8,6%) nie przyjmuje
zaleconych lekéw. Kolejne 24 osoby (25,8%) po po-
bycie w szpitalu i niewielkiej zmianie leczenia uzyska-
ly prawidlowe RR podczas wizyty kontrolnej i w po-
miarach ABPM. W cytowanym juz badaniu 58%
chorych stosowato niewlasciwy schemat leczenia ze
zbyt matymi dawkami diuretykdw, a 16% pacjentéw
nie stosowato sie do zalecen lekarskich [7] .

W niniejszej analizie prawdziwe NTO wystepo-
walo u 30% pacjentéw z pierwotnym rozpoznaniem
NTO. Wsréd tej grupy pacjentéw stwierdzono istot-
nie wicksza mase ciata i BMI, co $wiadczy o nie-
przestrzeganiu zasad modyfikacji stylu zycia, w tym
zmniejszenia masy ciata. Pacjenci z NTO przyjmo-
wali istotnie wigksza liczbe lekéw hipotensyjnych,
mimo to nie uzyskiwali dobrej kontroli RR.

Oceniajac chorych z NTO w wielu wezesniejszych
badaniach, okazato si¢, ze do waznych predyktoréw
braku kontroli RR mozna zaliczy¢ wiek powyzej 75
lat, przerost lewej komory i otytos¢ z BMI powyzej
30 kg/m® [10]. Pacjenci z NTO charakteryzowali
si¢ czgstszym wystgpowaniem powiktad narzadowych
[11]. W omawianej grupie pacjentéw z NTO czgiciej
pojawial si¢ réwniez biatkomocz, jako wyktadnik
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uszkodzenia nerek. Nie wykazano wickszej czgstosci
wystgpowania cukrzycy w grupie chorych . Nie uda-
to si¢ tez stwierdzi¢ czgstszego pojawiania si¢ NTO
w grupie 0s6b starszych.

Przeprowadzone badanie wykazato, ze bardzo cz¢-
sto mamy do czynienia z pozorng opornoscig NT.
Stosowanie przez lekarzy whasciwych schematéw le-
czenia, z prawidlowymi dawkami lekéw hipotensyj-
nych, oraz przestrzeganie przez pacjentéw zalecen do-
tyczacych terapii i modyfikacji stylu zycia w istotny
sposéb zmniejsza liczbg chorych z NTO. Konieczne
jest zwrdcenie bacznej uwagi na wspétprace miedzy
lekarzem, pielegniarka $rodowiskows oraz pacjen-
tem w celu osiagania lepszych wynikow leczenia NT.
Kolejnym waznym problemem jest nadal duza liczba
nierozpoznanych wtérnych postaci NT, ktére mozna
skutecznie leczy¢.

Whioski

1. Stosunkowo duza grupa pacjentéw z rozpozna-
nym NTO nie spetnia kryteriéw rozpoznania i sg
to chorzy z pozornym NTO.

2. Cugstg przyczynag NTO jest obecnosé niewykryte-
go wtérnego NT; nalezy zachowaé czujno$¢ diag-
nostyczna, leczac chorych z NTO.
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