GERIATRIA 2008; 2: 358-361

ARTYKUL POGLADOWY/REVIEW PAPER
Whptyneto: 12.12.2008 « Poprawiono: 15.12.2008 « Zaakceptowano: 22.12.2008
© Akademia Medycyny

Leczenie nadcisnienia tethiczego po udarze mézgu
Antihypertensive treatment in post-stroke patients
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Streszczenie

Nadci$nienie t¢tnicze jest modyfikowalnym czynnikiem ryzyka udaru moézgu. Ryzyko ponownego incydentu
niedokrwiennego po przebytym udarze mézgu wzrasta 15-krotnie. W ostatnich latach opublikowano wyniki
badan klinicznych dotyczacych znaczenia terapii hipotensyjnej w profilaktyce wtérnej udaru. Jednym z nich jest
badanie MOSES, ktére wykazalo szczegdlne wlasciwosci eprosartanu w prewencji wtérnej udaru, wykraczajace
poza dziatanie hipotensyjne leku. Aktualne zalecenia towarzystw naukowych pozostawiajg duza swobode wyboru
leku, pod warunkiem osiggniecia skutecznego obnizenia ci$nienia tetniczego bez zagrozenia zmniejszeniem
domézgowego przeptywu krwi. Geriatria 2008; 2: 358-361.
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Summary

Arterial hypertension is well-established modifiable risk factor for stroke. The risk of recurrent ischaemic
episode in post-stroke patients is increased 15-fold. The results of numerous clinical trials assessing blood pres-
sure-lowering in secondary stroke prevention were published in the last few years. MOSES study indicated the
particular properties of eprosartan in the secondary stroke prevention, reaching beyond it’s blood pressure-lowering
effect. Current guidelines of the scientific societies do not recommend any particular group of antihypertensive
medications to achieve blood pressure goal in post-stroke patients avoiding the risk of transient cerebral ischemia
at the same time. Geriatria 2008; 2: 358-361.
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Dostepno$¢ i duza skutecznoéé lekéw hipoten- za$ 5 milionéw osdb umiera z tego powodu [1]. Istnieje
syjnych nie gwarantuja petnego sukcesu w leczeniu zalezno$¢ pomiedzy wysokimi wartosciami ci$nienia
nadciénienia tetniczego. Dane z literatury i doswiad- tetniczego, a czesto$cia incydentéw naczyniowo-moz-
czenia kliniczne wskazuja, ze nadci$nienie tetnicze gowych.
stanowi wcigz wyzwanie dla wspdlczesnej medycyny, Czynniki ryzyka udaru mézgu podzielono na dwie
jednak rosnaca $wiadomo$¢ pacjentdw i $rodowiska grupy w zaleznosci od mozliwosci ich modyfikacji.
lekarskiego dotyczaca korzysci z wlasciwie prowa- Czynniki niepoddajace si¢ modyfikacji to rasa inna
dzonej terapii hipotensyjnej moze stac si¢ kluczem do niz biata, pte¢ meska, wiek oraz wplywy genetyczne
rozwigzania tego problemu. [2]. Wsréd tych poddajacych sie farmakoterapii

Wiadomo, Ze nadci$nienie tetnicze jest jedna najczes$ciej wymieniane jest nadci$nienie tetnicze,
z gléwnych przyczyn zgonu, czynnikiem ryzyka wielu ktore, nieleczone, jest rowniez istotnym czynnikiem
choréb dotyczacych uktadu sercowo-naczyniowego, zwigkszajacym ryzyko chorobowosci, $miertelnosci
w tym takze udaru mézgu. W skali $wiata rocznie oraz wystapienia ponownego udaru mézgu [1,3].
okolo 20 milionéw ludzi do$wiadcza udaru moézgu, Wiadomo, ze u 8% pacjentéw po przebytym udarze
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wystapi ponowny udar w ciggu roku [4], za$ w ciagu
5.lat az u 17% [5]. Wiedza o wysokim, bo az 15-krot-
nym, zwigkszeniu ryzyka ponownego epizodu niedo-
krwiennego mdzgu po przebytym udarze [6] zmusza
do poszukiwan rozwigzan pozwalajacych na jego
redukgje.

Opublikowane w 2008 roku wyniki badania
HYVET (HYpertension in the Very Elderly Trial)
wskazuja, ze leczenie nadci$nienia tetniczego z zasto-
sowaniem indapamidu i perindoprylu u pacjentéw po
80. roku zycia do docelowych wartosci 150/80 mmHg,
istotnie zmniejsza ryzyko wystgpienia udaru mézgu
(szczegolnie udaru zakonczonego zgonem) [7].

Chociaz przydatnos$¢ réznych grup lekéw w profi-
laktyce wtérnej udaru moézgu weigz jest przedmiotem
dyskusji, spojrzenie na prewencje wtorng ksztattuje
kilka badan: PATS (Post stroke antyhypertensive
study), PROGRESS (Perindopril Protection Against
recurrent stroke study) i MOSES (The Morbidity and
Mortality after Stroke, Eprosartan Compared with
Nitrendipine for Secondary Prevention).

Redukcje ryzyka ponownego udaru mézgu po
zastosowaniu indapamidu w monoterapii obserwo-
wano w badaniu PATS. Opublikowane w 1995 roku
wyniki badania PATS [8], w ktérym wzielo udzial 5 665
0s6b, pozwolily na stwierdzenie, ze w poréwnaniu
z placebo, stosowanie indapamidu w dawce 2-2.5 mg
u chorych po przebytym udarze mézgu lub TIA, ze
$rednim ci$nieniem tetniczym 154/93 mmHg, redukcja
ryzyka ponownego zdarzenia naczyniowego moézgu
wynosita 29%.

Do badania PROGRESS randomizowano 6105
pacjentéw po przebytym udarze mézgu w ciagu ostat-
nich pieciu lat, ktérzy otrzymywali placebo lub 4 mg
perindoprylu oraz dodatkowo 2.5 mg indapamidu.
Uzyskano obnizenie ci$nienia tetniczego o 5/3 mmHg
w grupie chorych otrzymujacych jedynie perindopryl,
za$ 12/5 mmHg w grupie otrzymujacej indapamid
z perindoprylem. Wzgledne ryzyko wystapienia
ponownego udaru mézgu zmniejszylo si¢ 0 43% w gru-
pie leczenia skojarzonego, za$ jedynie o 4% w grupie
leczonej perindoprilem. Najwieksze korzysci osiagali
pacjenci po przebytym udarze krwotocznym [9].

W 2005 roku opublikowano pierwsze badanie
poréwnawcze dwoch lekéw przeciwnadcisnieniowych:
leku z grupy antagonistéw receptora AT1 angiotensyny
IT - eprosartanu i antagonisty wapnia - nitrendypiny
u chorych na nadci$nienie tetnicze po przebytym
udarze mozgu, dla poréwnywalnego obnizenia war-

359

to$ci cisnienia tetniczego (MOSES) [10]. Do badania
randomizowano 1405 pacjentéw z nadci$nieniem
tetniczym, po przebytym incydencie naczyniowo
moézgowym (potwierdzonym badaniem CT lub MRI
glowy) w ciagu ostatnich dwéch lat. Pacjenci otrzy-
mywali eprosartan w dawce 600 mg lub nitrendypine
w dawce 10 mg raz dziennie przez okres co najmniej
2 lat. Leczenie eprosartanem w poréwnaniu z lecze-
niem nitrendyping charakteryzowalo si¢ wickszym
zmniejszeniem czgsto$ci powiklan mézgowych przy
jednakowej redukgji ci$nienia tetniczego krwi w przy-
padku obu lekéw. Moze to wskazywac na dodatkowe,
poza hipotensyjnym, dziatanie ochronne eprosartanu
przed wystapieniem ponownego udaru mézgu.

Opublikowane w 2007 roku zalecenia dotyczace
prewencji wtornej udaréw mozgu [11] nie okreslity
jasno pozadanego ci$nienia tetniczego u chorych
z historig zdarzen naczyniowych moézgu, wska-
zaly za$, Ze obnizenie ci$nienia tetniczego o okolo
10/5 mmHg wiaze si¢ z duzymi korzysciami dla cho-
rych. Dodatkowo uznano, ze u chorych po przebytym
udarze mézgu wskazana jest kontrola stezen lipidow
w surowicy krwi, zaréwno przy pomocy ograniczen
dietetycznych, jak i farmakologicznego leczenia
hipolipemizujgcego. U chorych ze wspdlistniejaca
cukrzyca zalecana jest bardziej rygorystyczna kontrola
ci$nienia tetniczego i stezenia cholesterolu. Ze wzgledu
na mozliwos$¢ opdznienia progresji choroby nerek, dla
pacjentéw z cukrzyca proponowane sg leki z grupy
inhibitoréw enzymu konwertujacego oraz blokeréw
receptora angiotensynowego.

Najnowsze, opublikowane w biezgcym roku
Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
[12], u chorych po przebytym w udarze mézgu zalecaja
stopniowe dazenie do docelowych wartosci ci$nienia
tetniczego < 140/90 mmHg, z zastrzezeniem dobrej
tolerancji farmakoterapii, podkresélajac ponownie
skuteczno$¢ diuretykéw, inhibitoréw enzymu konwer-
tujacego angiotensyne i blokeréw receptora angioten-
syny. Aby zapobiec nadmiernemu obnizeniu ci$nienia
tetniczego, w czasie kazdej wizyty lekarskiej powinna
by¢ wykonana prdba ortostatyczna.

Dane z literatury wskazuja, Ze redukeja ci$nienia
tetniczego daje skuteczne mozliwoséci ograniczenia
ryzyka ponownego udaru mézgu. Leczenie farmako-
logiczne powinno by¢ dobierane indywidualnie dla
kazdego pacjenta, w oparciu o dane kliniczne oraz
wspolistnienie innych chordb, takich jak zwezenie
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tetnic zewnatrzczaszkowych, niewydolnos¢ nerek,
choroby serca i cukrzyca. Poza leczeniem hipotensyj-
nym, jako jeden z elementéw postepowania, wskazana
jest takze modyfikacja stylu zycia prowadzaca do
obnizenia ci$nienia tetniczego krwi. Nalezy jednak
pamietal, ze u chorych z miazdzyca tetnic domdzgo-
wych nadmierne obnizanie ci$nienia tetniczego moze
skutkowa¢ hipoperfuzja moézgu, dlatego tez uznaje
sie, ze w tej grupie chorych konieczna jest eliminacja
problemu naczyniowego przed rozpoczeciem terapii
hipotensyjnej [13].

Weciaz trwajg dyskusje majace na celu wskazanie
odpowiedniego momentu wdrozenia terapii przeciw-
nadci$nieniowej po przebytym udarze mézgu. Wedtug
zalecen z 2003 roku [14] agresywne leczenie hipoten-
syjne w ostrej fazie udaru moézgu jest wskazane jedynie
w przypadkach, kiedy ci$nienie skurczowe przekracza
220 mmHg i/lub rozkurczowe 120-140 mmHg lub tez
w sytuacjiizolowanego ci$nienia rozkurczowego powy-
zej 140 mmHg. Wskazaniem mogg by¢ tez szczegdlne
sytuacje kliniczne: wspdlistniejace ostre niedokrwienie
mieénia serca, niewydolno$¢ serca, ostra niewydol-
no$¢ nerek lub rozwarstwienie tetniaka aorty oraz
u chorych podlegajacych leczeniu trombolitycznemu
i heparyna.

Wedle najnowszych zasad [12] w ostrej fazie udaru
mozgu leczenie hipotensyjne powinno by¢ wdrozone
jedynie w sytuacji, gdy warto$¢ cisnienia skurczowego
przekracza 220 mmHg lub rozkurczowego 120 mmHg.
Lekiem z wyboru wowczas jest labetalol, a w razie
jego niedostepnosci moga by¢ stosowane leki dozylne
o poérednim czasie dzialania. Nalezy podkredli¢, ze

Pi$miennictwo

ci$nienie tetnicze powinno by¢ obnizane stopniowo
do wartosdci 180/110 mmHg. Leczenie hipotensyjne
mozna zastosowa¢ w drugiej dobie po udarze mézgu
w sytuacji, kiedy warto$ci skurczowego ci$nienia tetni-
czego przekraczajg 180 i/lub ci$nienia rozkurczowego
120 mmHg.

Wytyczne Polskiego Towarzystwa Nadci$nienia
Tetniczego i Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
[12] precyzuja takze ci$nienie tetnicze 185/110 mmHg
jako warto$¢, ponizej ktorej mozna rozpoczaé leczenie
fibrynolityczne.

Podsumowanie

Zwigzek nadci$nienia tetniczego z wystapieniem
zaréwno pierwszego, jak i kolejnego udaru mézgu jest
niezaprzeczalny. Skuteczno$¢ prawidtowo prowadzo-
nej terapii hipotensyjnej w ograniczeniu tego ryzyka
nie moze by¢ kwestionowana. Wspolczesne zalecenia
pozostawiaja lekarzom duza dowolnos¢ w wyborze
stosowanych preparatéw, pod warunkiem osiagniecia
efektywnosci leczenia i indywidualnego podejscia do
problemu chorego.
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